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MOTIVACION PERSONAL

s b e T A L L 48 A

Los movimientos de refugiados politicos varifan segin
las épocas y paises, debido a lo cambiam;.e o transitorio
que, siempre, resulta la causa que los provoca: un régimen
politico que les empuja a abandonar su pais de origen. Estas
variaciones de refugiados se dan, igualmente por tanto, en
la reciente historia espaficla como pais receptor de esta
poblacién. Asi, observamos un incremento de refugiados
cubanos a partir de los aRos 60, o la aparicién de refugia-
dos de otras nacionalidades latinoamericanas, principalmente

chilenos, en la década de los 70, ete.

Con la promulgacién de la Constitucidén Espafiola, en
1978, la situacién experimenta una mayor amplitud receptora,
como consecuencia de la adhesién del Gobierno a les Conve-
nios Internacionales de Ayuda y Proteccifn al Refugiado,
incrementindose, por consiguiente, el nimero de refugiados

con procedencia de las mis diversas nacionalidades.

El aumento del nimero de personas acogidas a los

programas de ayuda e insercidn del refugiado ha hecho surgir



II
una serie de Servicios de asistencia. Entre otros,

destaca el Servicio de Atencidn Psicolégica y Peiquidtri-
ca que la Cruz Roja, dentro del Servicio de Asistencias

4 Extranjeros, cred para este colactive, con peculiarida-

des propias.

He éstado trabajando en la atencién psicolfgica y
psiquidtrica al refugiado en este Servicio de Asistencia
a Extranjeros de Cruz Roja Espafiola de Madrid, desde
1986. Este trabajo me desperté un interés por aste &mbito
de la Peiguiatria, causa de mi creciente dedicacidn por
el tema, Por ello, he guerido elaborar un trabajo sobre
los trastornos psiquiltricos en refugiados y asilados
politicos que me permitiese ordenar, desarrollar y pro-
fundizar en el conjunto de conocimientos adquiridos en

este tiempo de consulta asistencial.

Este trabajo, por tanto, es fruto, por un lado, de
la experiencia clinica diaria con el refugiado; y, por
otro, de la lectura y contraste, de los datos obtenidos,
con los estudios y obras de otros profesionales. Fuente,
esta dltima, que me ha zido sumamente Gtil, tanto o mis

como la recogida de datos empiricos.

Dada 1a Eelativa novedad de 1a poblacién de refugia-
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dos politicos, en nuestro pals, apenas existen profesio-
nales dedicados a este tema, al contraric gque en otros
palses con més antigua tradicidn como receptores de
refugiados. Por ello, es de destacar la labor en este
terreno del GRUPO COLAT {(Colectivo Latinoamericano} que
‘llevan varios afios trabajando en Bélgica, vinculados a la
Universidad de Lovaina. Igualmente, son importantes los
trabajos realizades en Alemania, Suecia, Dinamarca,

Estados Unidos y CanadA&.

La Unidad de Asistencia en Salud Mental para Refu-
giados de la Cruz Roja, en Madrid, estd constituida por
dos psiguiatras y un psicélogo social. Este dltimo venia
desempefiando su funcién desde 1983. El primer péiquiatra
se incorporé en Marzo de 1984. A principios da 198§,
debido al aumento de la demanda asistencial, por un lado,
y al hecho de gque, mujeres refugiadas, principalmente de
religién musulmana, solicitaban una profesional mujer, me

incorporé a dicha Unidad.

Influyd, también, en mi designacidn el hecho de ser
yo, adem&s de psiquiatra, psic6loga clinica y tener
abundante y variada experiencia en el uso de tests y
otros instrumentos psicelégicos que, el otro psiecélogo no

utilizaba, ya que, como he dicho, se dedicaba, prinéipal-
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mente, a la psicologfa social: tareas de grupo, animacién

cultural, colaboracién con los trabajadores sociales,
etc, De ahf, la necesidad de completar el trabajo de éste

con un tratamiento individualizado en los casos gque se

estimaba oportuno.

Por tanto, a la consulta de Psiquiatria acudfan log
refugiados enviados por el psicblogo social cuando detec-
taba, en ellos, alguna alteracién psicolbégica. Otros
venian enviados por los trabajadores sociales, y, tam-
bién, acudfian refugiados enviados por los médicos de
Medicina Genral o de los Servicios da Urgencias. Por
Gltimo, algunos venian por propia iniciativa, indicando
5u necesidad de continuar un tratamiento iniciado en el

pais de origen ¢ consultando PoOr primera vez.

He planteade un estudio que consiste en un corte
transversal de la poblacién que agistid a consulta duran-
te el afio 1988, Hubiera sido muy interesante poder reali-
zar un seguimiento longitudinal da esta poblacidn, pero
se descartd por la dificultad que entrafiaba desarrollarlo
con este colective, por su gran movilidad geogrdfica. En
tuchos casos de marchan a otro pais para asentarse, defi~
nitivamente, reuniéndose con otros familiares; es el caso

de los cubanos en Miami, los iranies en U.5.A. o Canada,



y los polaces, también en Canadé, y, en menor porcentaje,
en U.S.A. Tampoco debemos olvidar el retorno esporddico
de algunos refugiados & sus propios palses, en la medida

en que cambian las circunstancias politicas.

A esta movilidad de asentamiento se une el hecho de
que cuando el refugiado consigue tener su documentacién
adecuada y logra un trabajo, ya no depende de Cruz Roja,
sino de los Servicios de Salud y Serviclos Sociales de la
poblacién general. En el caso mds desfavorable, en que su
solicitud de asilo o refugio sea rechazada, automética-
mente, deja de percibir, también, las prestaciones de

Ccruz Roja, tanto econémicas como sanitarias o sociales.

Estas circunstancias hacen que, cuando nos hemos
planteado desarrollar trabajos de saeguimiento, se ha
tenido que contar con la colaboraciln de personal volun-
tario para la recogida de datos, y, ademés, se han reuni-
do un nimero reducido de casos por el alto porcentaje de
blisquedas infructucsas, ya que a todas las descritas més
arriba, se afiade el hecho de que cuando el refugiado
permenece en Madrid, son muy frecuentes loa cambics de

domicilio, al vivir en pisos de alquiler.

A la primera parte de este trabajo que, como he
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dicho, es un andlisis de la poblacién que asiste a con-

sulta psiquidtrica, se ha afiadido un estudio sobre una

muestra de nifios.

Debido a la baja demanda de consulta psicoldgica o
psiquidtrica por parte de la poblacidn infantil, se ha
anallzado una muestra de nifics, entre 7 y 11 afios, selec-

cionades al azar entre la poblacién comprendida entre

estas edades.

Confieso no haberme resistido a la tentacidén de
incluir en este trabajo, como dige, un apartado dedicado
al estudio de la poblacién infantil de los refugiados.
Poblacién a la que me siento fuertemente inclinada debido
A mi formacidn en Psiquiatria Infantil realizada, durante
el periodo da MEdico Residente. en el Servicio de Psi-

quiatria del Hospital Central de la Cruz Roja.

" En definitiva, con este trabajo no pretendo sélo
cubrir la realizacidn de una etapa administrativo-docen-
te, sino que, lo mas importante, es su contribucién al
desarrolle de la reciente Psiquiatria del refugiado. Con
€1, aporto los resultados de una rica experiencia con la
poblacidn de refﬁgiados, con el &nimo y la esperanza de

que estas conclusiones puedan ser (tiles para la conti-
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nuacién de los estudios en este area de la Psiquiatria,

enmarcable dentro de la Psiquiatria Transcultural.



I. INTRODUCCTION

El objeto de este estudio es la investigaciotn de los
trastornos psicolégicos observados, en la consulta psi-
quidtrica de una poblacién que, por las mds variadas
causas, se encuentran fuera de su habitual entorno fami-

liar y social: refugiados y asilados politicos.

Es frecuente observar, en las consultas da atencién
primaria de esta poblacién, la reiteracidén de determina-
dos sintomas o guejas somiticas con ausencia de una etio-
logia fisica evidente, constaténdose ampiricamente la
asociacidn entre la aparicidn de sucesos vitales proble-
méticos y la manifestacifn o expresidn de sintomas psico-

patoldgicos.

A.- REFUGIADOS POLITICOS

El concepto de refugiado se extendid a partir de la
I Guerra Mundial. KRENZ (1984) afirma que el término
"refugiado" es acufiado en los acuerdos internacionales,

promovidos por la Sociedad de Naciones, para definir a



2
aquellas personas que, por razones politicas, se vieron
obligadas a salir de su pais a rafz de los sucesos b&li-
cos de 1914 y de los movimientos de poblacidn subsiguien-
tes como la afluencia de rusos a Europa Occidental y a
Estados Unidos de América tras la Revolucién de 1917
primero, y las masivas salidas de austriacos y alemanes
huyendo del régimen hitleriano, después. Como dato reve-
lador de la importancia de estos movimientos de poblacién
citamos el niimero de personas que, se calcula, se despla-

Zaron en Eurcpa, tras la Il Guerra Mundial: 21 millones.

Con el concepto de refugiado se pretendif crear un
estatuto juridico especifico que recogiese los derschos
de estas personas en los paises receptores para facilitar
la acogida y proteccidn en su nueva ubicacidén, més alla

del simple derecho de asilo que ya existia con anteriori-

dad a la I Guerra Mundial.

Las primeras expresicnes de esa actitud protectora
tenian una proyeccién restringida, con cobertura limita-
da a determinadas nacionalidades (alemanes, austriacos,
turcos, etc.),sin contemplar una definicifn universal del
refugiado. Bsi, se creé um Alto Comisariade para los

Refugiados o se entregaban Documentos de Salvaguardia con
validez local.



Seqin VERDROSS (1973}, uno de los primeros estatutos
provisionales concedidos fue el otorgado por la Socledad
de Naciones; para atender a los emigrados de la Unidn
Soviética gque habfan sido privados de la nacionalidad
rusa, hasta la adguisicién de una nueva naciopalidad,
instituyendo el pasaporte Nansen por el Acuerdo de Ging~
bra de 5 de julio de 1922: se trata de un certificado

oficial que sustituye al pasaporte.

En octubre de 1933, el Consejo de la Sociedad de
Naciones cred un nueve organismo autdnomo encargado de
los emigrados procedentes de Alemania (Alta Comisaria

para los refugiados de Alemania, judios o ng).

En 1943, el Alto Comisariade de la Sociedad de
Naciones y el Comitd Intergubernamental (creado en 1938
fuara del marco de la Sociedad de Maclones)} llevan a cabo
una definicidn explicita de la figura del refugiado: se
trataba de "todas aquellas personas, dondequiera que se
encuentren, gue, como consecuencia de los acontecimientos
de Europa, han tenido que dejar o podrian verse obligados
a dejar el pals de su residencia, porque su vida o sus
libertades estin amenazadas en razén de su raza, de su

religién o de sus opciones politicas™.



h raiz de la II Guerra Mundial se creé la I.R.O.
(drganizacibn Internacional de Refugiados) como organismo
especiatizado, por. resclucién de la Asamblea General de
12 0.H.U de 15 de diciembre de 1946, con la misién de
repatriar a las personas desplazadas durante la guerra.
Este organismo fue sustituido, el 1 de enerc de 1951, por
un Alto Comisionado de las MNaciones Unidas para los
Refugiados (A.C.N,U.R.), cuyo cometido es influir sobre

los Estados para que protejan adecuadamente a los rafu-

giados.

En el Convenic de Ginebra de 28 de julio de 1951,
surge una definicidn internacional da 1la figura del
refugiado, que es mis genérica, tanto geogrifica como
temporalmente, de 1lo que habfa sido hasta entonces.
Aunque fue firmada, en un principic, por 26 paises gue
pertenecian a la 0.N.U., posteriormente, fue ratificada
en la firma del protocolo de Hueva York de 1967, llegan-

dose a adherir, en 1982, 72 paises. Esta definicidn es la

siguiente:

"Es refugiado cualquier persona que se halle
fuera del pais de su nacionalidad o, 31 carece

de nacionalidad, fuera del pafs en el cual tenia
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su residencia habitual, por tener o haber tenido
temores fundados de ser victima de persacucidn
por motivos de raza, religiém, nacionalidad u
opiniones politicas, y no pueda o, debido a ese
temor, no guiera acogerse a la proteccibén del
gobierno del pais de su nacionalidad o, si
carece de nacionalidad, no quiera regqresar al

pais donde antes tenia su residencia habitual”.

B.~ MOVIMIENTO DE REFUGIADOS POLITICOS

Aungue en los afios siguientes a las dos Guerras
Mundiales el nimero de refugiados politicos se elevéd
considerablemente, posteriormente la cifra se vio reduci-
da hasta los dltimos afies en que ha experimentado un
relativo ascenso, astimidndeose, en la actualidad, alre-
dedor de 12 millones de refugiados en el mundo, segiin

ANDREASSEN (1988).

Una mayoria de refugiados politicos proceden de
paises en vias de desarrollo y se asientan en paises del
mismo nivel econdmice, que a causa de su propia presidn
demogrifica y de una situacién econémica austera son los

menos capaces de asumir esta carga suplementaria sin
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hacer considerables sacrificies. Citemos, por ejemplo,
les actuales tres millones da refugiados en Pakistdn, dos
millones en Irdn, més de un millén en Sudan, los cientos
de miles en Somalia, ademds de numerosos refugiados en

diferentes paises de Asia, Africa y América Central.

Segiin la ravista REFUGIADOS {(1986), publicada por
ACHUR, Africa es el continente donde se registran mayores
movimientos de refugiados. En 1980 la cifra se estimaba
en unos cinco millones, si bien, desde entonces, ha ido
aumentando, hasta el punto de que uno de cada dos refu-

giades en el mundo es africano.

En relacién al continente americano, la situacién en
América Central es preccupante. Las represiones guber-
namentales, junto con las actuaciones de lag guerrillas,
provocan una gran inestabilidad politica que fomenta un
¢lima de insequridad permanente en los ciuvdadanos, poten-
ciando un entrecruzamiento de flujos de poblaciones
civiles entre los diferentes paises. Se calcula que hay
unos dos millones de desplazados. En Sudamérica, Chile ha

sido el principal foco emisor en los Gltimos afios,

For lo que respecta a Asia, Y, por la misma causa dea

inestabilidad politica que en Am@rica Central, se repite
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la situacidédn de inseguridad en los ciudadancs, provocan-
do, igualmente, movimientos de poblaciones entre los
diferentes paises del Sudeste Asidtico y del Oriente
Préximo. Asi, en Camboya, Laos o Vietnam, grandes masas
de poblacién, victimas de continuas guerras, han ahan-
donado sus paises refugiindosen en campes fronterizos de
Thailandia o Malasia, o emprendiendo peligrosas trava-
sias, sin rumbo fijo, a través del mar {los ya famosos
"hoat people” vietnamitas). En los Gltimos cinco afos, se
calcula que han salido de sus paises de origen unos dos
millones y medio da personas procedentes del Sudeste
Asiftico. Los paises emisores de refugiados en oriente

Préximo han sido principalmente Afganistdn, Irdn e Irak.

En Europa, los focos emisores de poblacidn se han

centrado {nicamente en los paises del Este.

Hasta ahora, hemos sefialado, movimientos emergentes
de refugiados, a grandes rasgos, sin cifras precisas,
dada la dificultad de obtener datos de los paises emiseo-
res, reacios a facilitarles, por la naturaleza politica
del refugiado. No ocurre 1o mismo con los paises recep-
tores, que son mas prolijos en facilitar datos: a con-
tinvacién se incluyen tablas informativas de los mismos.

CUADROS 1, 2, 3 y 4. (p&g. 8, 9 y 10).



CUADRG 1
Origen geografico da los refuglados gque

liegan & Buropa (1984/86) -porcentajes-

PAIS 1984 198S 1986
Asia (inc, Turguia) 52% 60% 58%
Africa 15% 15% 13%
América del Sur 4% 3% 3%
Otros 29% 22% 26%

De ANDREASSEN (1988)

CUARDRO 2 Paisas receptores de refugiados

{Cifras al 1 de Enero de 19B3)

EVRQPA _Refpgiados AMERICH rRefugjados
Francia . . . . 150.000 EE.UU0 . . . 1.000.000
Reino Unido . . 143.000 Canadd ., . . ., 353.000
R.F.A. . . . . 100,000 Méjico . . . . 160.000
Suiza . . . . . 43.000 Guatemala ., . 70.000
Austria . . . ., 29,000 Honduras . . . 34.500
Espafia . . . . 23.500 Nicaragua . . 18.500
Bédlgica . . . . 21.000 Coata Rieca . . 15.000
Suecia . . . . 20.000 Argentina , . 11.500
Helanda . . . . 14.000 Brasil . . . . . 5.400
Italia . . . . 13.600 Rep.Dominicana . 5.000
Portugal . . . . 7.600 Cuba . . . . . . 2.000
Moruega . . . . . 6.000 Belice . . . . . 2.000
Grecia . . . . , 4.000 Panamd . . . . . 1.500
Dinamarca . . . . 1.800 Perd . . . . . . 1.200
Yugeslavia , . , 1.700 Ecwador . . . . . 700

Rumania . , . . . 1.000 Venezuela . . . . 700



CUADRO 3 Paises receptores de rafuglados
(Cifras al 1 de Enero de 1983)

AFRICA ~ Refugiadog ASIA  Refugiados
Somalia . . . . 700.000 Pakistén . . 2.800.000
Suddn . . . . . 637.000 Irdn . . . . 1,600.000
Zaire . . . . . 301.200 China . . . . 272.100
Burundi . . . . 214.000 Thailandia . . 168.900
Argelia . . . . 167.000 Malasia , ., . 99,200
Tanzania . . . 1592.000 R.8.vVietnam . 28,000
Uganda ., . . . 116.000 Filipinas . . 14,600
Angela . . . . 96.200 Indonesia . . 13.200
zambia ., . ., . 8%9.000 Hong-Keng . . 12.600
Ruanda . . . . 62,000 Laog . . . . . . 3.500
Diibouti . . . 35.000 Libane . . . . . 2.900
Zimbabwe . . . 20.200 Japbn . . . . . 2.200
Lesotho . . . . 11.500 Turquia . . . . 1.400
Etiopia ., . . . 11.000 Macao . . . . . 1.000

R.Centroafricana 7.400
Swazilandia . . . 7.000
Bgipto . . . . . 5.500
Senegal . . . . . §5.200
Kenia . . . . . . 5.200

Nigeria . . . . . 5.000
“cameriin . . . . . 3.500 ANI Refugia
Botswana . . . . 1.300 Australia . . 317.000
Marruecos . . . . . 500 Nueva Zelanda 10.600

{Los paises con menos de 500 refugiados quedan excluidos)

Fuente: Rev. REFUGEES, 1984



CUADRO 4 Reparts ds los refuglados en el mundo.

Los 20 primercs paises receptores

(Cifras al 1 de Enero de 1986)

PAIS
Pakistén .
Izén . . .

Suddn . , . . .
EE.UU . . . . .
Somalia . . . .
Canadd .
Zaire . . . . .
China . . . . .
Burundi .
Tanzania
Méiico . . . .
FPrancia .
Argelia .
Uganda . . . .
India . . . . .
Reipno Unidoe . .
R.F.A. . .
Thatilandia . .
Zambia . . . .

Malasia .

Fuente: Revista

REFUGIADOS,

1986,

Refuagiados

. 2.702.500
. 2.300.000
. 1.164.000
. 1.000.000

700,000
. . 3583.000

. - . 283.000

279.800

. 267.500
212.900
175.000

. 174,200
. - 167.000
151.000

. 136.700
.« 135.000
o o 134,000

130.400

« - . 103.600

§3.700
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El nimero de personas que buscan asilo en Europa ha
ido aumentando prograsivamente desde 1984, sobre todo en

lo gue se refiere a refugiados de otros continentes.

A los datos expuestos en los cuadros anteriores debe
hacerse las siguientes matizaciones: el grado de fiabili-
dad de las cifras es, en cierta medida, relativo, ya que
han sido suministradas por diferentes gobierncs gque han
empleado distintos métodos censales y estadisticos, y, en
algunos casos, utilizando sistemas rudimentarios o poco
desarrollados. Por otra parte, en los cuwadros 2 y 3, los
datos corresponden a 1983, habiéndose producido algunas
variaciones en los afios siguientes: Asi, por ejemplo,
Espafia, que estaba en sexto lugar, pasdé a ocupar, en

1987, el cuarto lugar de paises receptores en Europa.

C.- REFUGIADOS POLITICOS EN BSPARA

Nuestro pais ha pasado, de tener una minima presen-

cia de refugiados en la década de los 60, a convertirse,

en los filtimos afios, en un importante destino de refugia-

dos politicos.

Hasta 1960, en Espafia, no puede hablarse de una
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presencia significativa de extranjeros en busca de refu-
gio. Bs, a partir de esa fecha, cuandec comienzan a llegar
los primeros refugiados de origen cubano, pero, habria
que esperar hasta 1978, afio en gue se aprobé la Consti-
tucidn Espafiola, para que el Gobierno decidiese adherirse
a los dos grandes instrumentos internacionales: la Con-
vencién de Ginebra de 1651 Y el Protocolo de Nueva York
de 1967. No tardaron en verse los frutos de esta adhe~
sién: tan sole un afo después, en 1979, se admitieron
casi un millar de refugiados procedentes del Sudeste
Asidtico (Vietnam y Laoa) ¥ quinientos cubanos proce-

dentes de la Embajada del Perd.

En les afios siquientes a 1la incorporacisn de Espafia
a los Tratados Internacionales, se ha visto transformado
el panorama nacional,en lo que a refugiados politicos se
refiere, por la cifra de admitidos, 1la envergadura del
problema que conllava Y Por la diversidad en la Proceden-
cia geografica de los refugiados. No vienen ya, sblo de
América Latina, sino mayoritariamente de Oriente Préximo
¥ del Sudeste Asidtico. También comienzan a afluir cre-
cientemente los africanos Y los procedentes de Europa
Oriental, tendencia que se mantiene progresivamente, como

safiala ROMO (1986).
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En 1985, la cifra de refugiados residentes en nues-

tro pais oscilaba entre los 23.500, que estimaba el
A.C.N.U.R. {Alto Comisionado de las Naciones Unidas para
los Refugiados), y los 50.000, caleculados por Céritas
Espafiola y el COLECTIVO IOE (1985). No se dispone, lamen-
tablemente, de abundancia de datos ni de estudios en lo
que se refiere al refugiado politico, que queda un tanto
desdibujado dentro de la problemitica genédrica de los

extranjeros en Egpaiia.

ROMQ (1984) sefiala que, Espafia, se ha convertide, en
los {iltimos afios, en un importante destino, tante para
refugiados politicos, que ha colocado a nuestro pais en
el cuarto lugar de receptores de Europa, come de inmi-

grantes econdmicos.
D.- SERVICIOS DE ATENCION A REFUGIADOS EN ESPARA

Como la problemética de los refugiados politices, en
Espafia, se ha desarrollado fundamentalmente an los nlti-
mos aflos, los servicios gue los atienden son, igualmente,

de reciente creacién.

No obstante, cabe sefialar la labor plonera, hacia
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1956, que realizd la Comisién Catédlica Espafiola de Migra-

cion (C.C.E.M.}, hoy integrada en la Conferencia Epis-
copal Espafiola, al prestar su ayuda a los refugiados que,
por entences, llegaron a Espafia: los primeros cubanos que

salieron de su pais tras la revolucifin castrista.

Ademés de esta Comisién, los principales Organismos
que han prestado atencién a los refugiados peliticos en
Espafia, son: Cruz Roja, A.C.N.U.R., C.E.A.R., S.E.R.A.D.

y los servicios sociales del Estado (INSERSO).

En 1974, sa crebS el Servicioc de Refugiados de 1la
Cruz Roja Espafiola, que actuvalmente se denomina Servicio
de Asistencia a Extranjeros. Es el organismoc que atiende
a un mayor nimere de refugiados y una de sus principales
virtudes consiste en que, los programas que realiza, se
destinan, tanto para los refugilados o asilades que son
aceptados por el Gobierno, como para agquellos extranjeros
que, careciendo de medios propios, hayan solicitade el
Estatuto de Asilado o Refugio, asi como para los extran-
jeros que, permaneciendo autorizados en nuestro pais, no
puedan ser considerados como turistas ni como inmigrantes
laborales, al haber tenido que abandonar su pais por
causas ajenas a su voluntad, segiin la MEMORIA del Ser~

vicio de Asistencia a Extranjercs de la Cruz Roja Espa-
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flola (1985).

Este Servicio suscribe anualmente Convenios-Progra-
mas con la Administracién del Estado, mediante los cuales
&ste financia la atencién a los refugiados politicos gque
presta la Cruz Roja Espaficla. El Convenio que se firmé,
en, 1988 contemplaba las siguientes atenciones: asesora-
mientc a log solicitantes de asilo o refuglo; pres-
taciones econdmicas de emergencia; asistencia sanitaria
primaria y especializada, urgencias, ambulanciag, hospi-
talizaciones, asistencia psicolégica vy psiguidtrica,
reconocimiento y certificados médicos y gastos de far-
macia, ortopedia y &ptica; y prestaciones periddicas

asistenciales (pensiones).

En 1979, como consecuencia de la adhesidn espaifiola
a la Convencidn de Ginebra y al Protocolo de Nueva York,
la Organizacién de las Naciones Unidas abri&, en Espafta,
la primera oficina del A.C.N.U.R.: Alto Comisionado de
las Naciones Unidas para los Refugiados. Entre sus
actividades, destaca la publicacién y difusidn de la
revista especializada "Refugiados", en versidn espaficla,
como vehiculo de informacién, solidaridad internacional
y asesoramiento técnico sobre la atencién a este colecti-

Vo,
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Al mismo tiempo, se cred la Comisibn Espéﬁola de
Ayuda al Refugiado (C.E.A.R.), cuya actividad, financiada
por el Estado, se centra fundamentalmente en la concesidn
de hecas para estudios, subvenciones para la creacién de
empresas por refugiados (asentamientos), sensibilizacién
de la opinién plblica, asesoramiento legal y ayudas

econémicas para facilitar el retorno a latinoamericanos.

El Estado cred, ademés, un organismo especializado:
el Sarviclo Social de Refugiados, Asilados y Desplazados
(S.E.R.A.D.} para "encauzar, planificar y coordinar la
accidn social del Estado en este campo". Empezd depen=-
diendo de la Direccidn General de Accidn Social del
Ministerio de Trabajoc y Seguridad Social, para pasar, en
1388, con la creacidn del Ministerio de Asuntos Socilales,
a depender de é&ste y denominarse Centro Estatal del
Servicio social para Asilados y Refugiados (C.E.5.5.A.R.)
Su actividad consiste principalmente en canalizar las
dotaciones del Estado para las diferentes Organizaciones
que dedican atencidn al refugiado (Cruz Roja, C.E.A.R.,
C.C.E.M., etec.}. .

¥, finalmente, dentro de los servicios sociales que

al Estado canaliza a través del IMSERS0, ha creado unos
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Cantros de Acogida para Refugiados (C.A.R.) gque son como
una especie de residencias que acogen a refugiados,
solos, en familias o grupos, durante cierto tiempo, como
hospedaje provisional, hasta que resuelvan su situacién,
asentindose en nuestro pais o trasladéndose a otro. En
estos Centros, ademis de alojamiento y alimentacién se
prestan otros servicios sociales: orientaci6n y asesora-
miento, clases de espafiol, informacién cultural de nues-

tro pais, etc.

B.- POBLACION OBJETO DE ESTE ESTUDIOQ

El presente trabajo ha sido realizado a partir de
les datos obtenidos en la consulta de psiquiatria del
Servicio de Asistencia a Extranjerns de la Cruz Roja

Espafiola (S.A.E.C.R.E.}, durante 1988.

Este estudio se ha centrado en la consulta de psi-
quiatria de Madrid, pues, aunque, durante este afio, el
colectivo de refugiades, asilados y solicitantes ha sido
atendido en 46 provincias, destaca la capital de Espaila,
con un volumen del 74,26%, que, por el elevado nimero de
refugiados politicos que atiende, ha desarrcllado una

mayor estructura de atencién en los servicios sanitarios,



18
cfreciendo un mayer abanico de actividades con amplia

cobertura a la creciente demanda de refuglados.

En el aflo 1988 el niimero de refuglados, asilados y
solicitantes que han sido atendidos por el Servicio de
hsistencia a Extranjeros, ha sido de 4.959 casos, con un
total de 7.739 beneficiarios, pertenecientes a 71 paises.
Estas cifras representan un incremento del 24, en el
nimero de casos, y del 22%, en el niimero de beneficia-

rios, con respecto al afio anterior, segin la MEMORIA del
S.A.E.C.R.E, [1988}.

Esta poblacidn se distribuye, seqiin su procedencia,
en las siguientes &reas geogr&ficas: Europa del Este,

Africa, Latincamérica y Caribe, Préximo y Medio Oriente
¥ Sudeste Asidtico.

De las 46 provincias donde se ha atendido a los
refugiados, por la Cruz Roja Espaficla, las que han tenido
un volumen significativo de usuarios han sido: Madrid,
Barcelona, Avila, WValencia, Segovia y Las Palmas. La
distribucién porcentual de usuarios en estas provincias
se ilustra en el siguiente gr&fico (CUADRO 5):

CUADROS 5, 6, 7, 8, 9, 10 y 11. (pigs. 19, a 23).
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CUADAD 5

DISTRIBUCION POR PROVINCIAS

T4, 26%
MAOR I
218, 9%%
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CUADRG &
UBICACION POBLACION REYUGIADOS BN FROVINCIAS
{1988)
TOTAL ATENDIDOS ALTAS EN 1988
PROVINCIAS
Casos % Benefic. % Casos § Benefic. %
Madrid 3683 |74,26 jS977 77,23 2019|74,25(3158 (77,60
Bar¢elona 545 110,99 671 8,67 328|12,06| 386 9,49
(Avita 97 1,95 176 2,27 55| 2,02 96 2,36
Valencia a7 1,95 149 1,92 44| 1,61 49 1,20
Segovia 69 1,39 100 1,29 69} 2,53 100 2,45
Las Palmas 64 | 1,29 &7 1,12 26| 0,95 38 | 0,93
Qtres 404 8,17 579 7,50 178 6,58 242 5,97
TOTALES 4959 100 7739 100 27191 100 (4069 100
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CUADRO 7
PROCEDENCIA REFUGIADOS POR AREAS GROGRAFICAS
(Afios 1986, 1987 y 1988)
1986 1887 1988

Casos ] casos L ] Casos %
EUROPA
DEL ESTE 396 12,50 680 18,00 2145 43,27
BFRICH B67 27,50 1030 27,29 957 19,29
LATINOAMERICA B45 26,80 750 19,87 662 13,36
ASIA 1052 33,20 1316 34,66 1195 24,08

TOTALES 3160 100 3776 100 4959 100
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CUADRO &
PROCEDENCIA POR AREAS GROGRAFICAS
{Refuglados afio 1988)
TOTALES ALTAS
CASOS % BENEFIC. % CAS0S % BENEFIC. %

BEUROEA
DEL ESTE 2145 43,27 3128 [40,43 1686 (62,00 2472 [60,77
AFRICA 957 |19, 29 1209 (15,63 405 |14,89 437 (10,72
LATINOAMERICA| 862 {13,186 l232 115,91 162 5,98 291 7,15
ASIM 1165 ;24,08 _ 2170 (28,03 466 117,03 869 121,35

TOTALES 4959 100 17249 100 2713 100 4069 1040




CUADRO 9

Procedancia de los benaeficilarios
residantes en Madrid (A#io 1988).

NACIONRALIDAD NUMERQ %
Polonia 1792 29,98
Ir&n 879 14,71
Cuba 7121 12,06
Chile 354 5,92
Medlo Oriente 518 8,66
Paises del Este 675 11,29
América Latina 206 3,44
Africa 832 13,92
TOTALES 5977 100,00

23
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CUADRO 10

FROCEDEMCIA DE REFUSIADOS

HUMERD DE CASDS
g
-

193 1957

N curopa del Ezte Africa
Latincamarica Asia

HUMERG OF REFUBIADNS
o
=]
&

Rsi% arerlca Latinoamér
AREAS GEOGRAFICAS

MR CASOS TOTALES BENEFTC., TOTALES
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El CUADRO 7 compara los casos atendidos en 1988 con

los de los aifios anteriores. En relacidn a estos datos, en
el CUADRQ 10, se observa cémo se eleva la linea que
representa el &rea geogrdfica de los paises del Este de

Europa.

Cabe afiadir a los datos que figuran en el CUADRO 7,
gue aparecen globalmente como Europa del Este, la desi-
gual distribucién de los refugiados de esa procedencia.
El porcentaje de polacos atendides ha repreaentadb un
78,41 del total de refugiados europeos, porcentaje con-
siderable, incluso sobre el total de refugiados exis-
tentes en Espafia: un 33,93 son polacos. Este incremento
puede deberse a la politica de apertura de fronteras en
su pais y a las dificultades que encuentran en otroa

paises europeos gue, anteriormente, les acogian.

" El nfimero de refugiados que proceden del resto de
los paises de la Europa Oriental, dista mucho del velumen
de polacos. Unicamente son significativos los rumanos y
los checoslovacos, representando el 3,77% y el 2,15%,
respectivamente, del total nacional. La cifra de refugia-

dos de las demés nacionalidades europeas es irrelevante.

El ndmero de personas de Africa, un 19,29% del
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total, tienan una procedencia diversificada: vienen de 36

Paises. Lgg angoleflos suponen el 5, 32% del total de casos
atendidos a pivel nacional, se trata del grupo més nume~

FO80 de los paises africanos.

Los refugiados de Latincamérica y Caribe proceden de
11l paises, siendo el colectivo de hispanoparlantes el
13,36% da 1a poblacidn atendida. Las dos nacionalidades
de mayor peso numérico son Cuba Y Chile. Los cubanos han
sido, durante affos, uno de los colectivos de refugiados
®n Espafia mds numercsos. En la actualidad, 1as cifras han
descendido notablemente, representando el 8,32% del
totai. E1 grupo también ha variado en cuvanto a la com-
posicién familiar, ¥a que se ha incrementado el nimero de

personas que vienen solas.

El apartado que figura, en el CUADRO 1, como Cercano
¥ Medio Oriente incluye 10 nacionalidades distintas., El
drupo més significative lo constit“u'y‘en los iranies, ya
que supone el 18,47% del total de los casos a nivel
naclonal; se trata, en su mayoria, de armenios de reli-
gidén cristiana, motivo por el que sufren persecucién en
su péis; posean un estatus socio-~econémice alto, 1la
mayoria cuenta con familiares en Estados Unidos donde

encuentran facilidades para au asentamiento, por lo gque
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su situacidn en Espaifia es de cardcter transitorio.

El segundo grupoc de Oriente Préximo, en importancia
numérica, es el compuesto por los iraguies, aungue a granmn
distancia de los iranies, ya que representan el 2,3l% del
total. Los refugiados iraguies, en Espafia, han creado una
Asociacién Cultural Hispano-iraqui gque promueve la soli-
daridad entre ellos y el acercamiento hacia la sociledad

espaficla.

Estudiando &)l Cuadro 8 {Procedencia de refugiados
segiin las Areas geogrificas), observamos que 1loO5 expe-
dientes de Europa del Este y Africa incluyen menos hLene-
ficiarios que los de otras partes del mundo. Asi, tenemos
que los porcentajes de beneficiarios de Europa ¥y Africa
disminuyen, respecto del total, al compararles con los
porcentajes de casos procedentes de éstas &reas geogri-

ficas.

Esto es debido a que ambos grupos estin constituidos
por individuos solteros o parejas jévenes, por 1o que, en

cada caso, hay incluidos pocos beneficiarios.

Por el contrario, en leos refugiadeos procedentes de

Latincamérica y Asia, son mayores los porcentajes de
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beneficiariaos respecto de los expedientes, que en las
anteriores Areas. Este aumento ohedece a la existencia,
en estos grupos, de familias con hijos y, por ello, cada

caso incluye a varios beneficiarios.

RELACION RENEPICIARIOS / chcos
Africa . . . . . . . . 1.26
Europa del Este . , . 1.486
Asia . . . . . L . . . 1.81
Latinocamérica . . . 1.86
MEDIA GENERAL . . . . . 1.56

Finalmente, el Cuadro 9 nos describe la procedencia
de los beneficiarios atendides en Madrid el afio 1988,
poblacifn en la que se va a centrar nuestro estudio. Las
nacionalidades con mayor nfimero de personas figuran
independientemente Y el resto, agrupados por Areas geo-
gréficas. Encabeza el Cunadro Polonia con el 29,98% de
todos los beneficlarios atendidos éﬁ Madrid y que cons-
tituye el grupe mis numerocso de todos los paises del

Este. De todos los procedentes en Europa, son polacos el
57,28%.

Del total de beneficiarios de Madrid son hispanocha-

blantes 1281 sujetos, 1o que representé el 21,43%.
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P.- USO DEL INTERPRETE

No queremos dejar de mencionar la importancia de
esta figura en el trabajo con personas procedentes de muy

diversas lenguas.

A pesar de ofrecer la posibilidad da consultar en
espaiiol, inglés y francés, hay un porcentaje considerable
de personas que asisten a consulta que no conocen ninguno
de estos tres idiomas, en cuyo caso es imprescindible
contar con la colaboracién del traductor, lo gue cambia
la situaciédn cldsica de relacién médico/enfermo introdu-

cliendo este tercer elemento.

Hemos tenido, generalmente, la posibilidad de contar
con intérpretes dal Servicio de Asistencia a Extranjeras
que, al ser siempre las mismas personas, ofrecen una

continuidad formando parte del equipo terapeilitico.

A medida gue aumenta el tiempo de trabajo en comfin,
hemos podido sacar mAs rendimiento a las entrevistas,
porque el traductor se ha ido entrenando en cuiles son
los datos que nos interesa conccer © lo gue hay que
observar o explorar, pudiendo el intérprete describirnos

alteraciones del curso del pensamiento o del lenguaje.
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SHACKMAN (1982} insiste en la importancia de que los
intérpretes que se empleen en la consulta deben ser

persgnas entrenadas en el trabajo psicoterapeiitico.

También nos ha sido de utilidad el intérprete para
informarnos de las caracteristicas sociales Yy culturales
de los lugares de procedencia de las personas a las que
traducen, ya que en general sus conocimientos, en este
terrena, son mayores gue los nuastros, y, por lo tanto,
fuente de wvaliosa informacién sobre costumbres, creen-
clas, ritos, etc. En muchos casos, el intérprete, es

originario de esa misma zona geografica o ha vivido en

ella.

La mayoria de los sujsatos han aceptado el intérprete
que se les ofracefa, y, en la medida, en que iban apren-
diendo castellano, se permitian prescindir de &1 en la
consulta. Esta ha gido la evolucifn normal mis frecuente.
Ha habido cases que, seguramente, por su propia patologfa
se han hecho dependientes de que se les traduzca, v,
después de varios afios de estancia en nuestro pais,

siguen requiriendc la ayuda del intérprete en la consul-
ta.
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Las personas que sabian algo de inglés o francés han
preferido expresarse, aungue sea con dificultad, en estos

idiomas para evitar el uso dsl traductor.

Nos hemos encontrade con personas procedentes del
Medio Oriente, principalmente Irdn e¢ Irak, que desconfian
del intérprete. Es muy frecuente que no se fien de nadie
de su pals. En ese caso, aceptamos que traigan su propio
intérprete, con la condicién de que siempre sea la misma
persona. Suelen traer amigos o familjares. Al trabajar de
esta forma, generalmente, nos sentimos més incémodos,
debido a la falta de entrenamiento del intérprete y a que
es mas difficil lograr en este caso la colaboracién asép-
tica del intérprete profesional. No es raro observar que
el amigo haga una versifn personal de lo que nasostros
decimos, a pesar de insistirle en que traduzca lo més
literalmente posible. Y, en el caso de familiares, tam-
bién notamos que recortan lo que el enferme dice, proba-
blemente cuando son cosas que les afectan y/o no estéin de
acuerdo con ellas. Asi vemos que, tras hablar el paciente

varias frases, el familiar nos traduce una sola de ellas.

En las mujeres de religién musulmana hemos tenido
dificultad en el sentido de negarse admitir traductores

varones. Este caso se da principalmente cuando ellas hace
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poco que han llegado a nuestro pais, y observamos que,
esta desconfianza, tiende a desaperecer en casi todas

cueando llevan més de un afic en Espafia.

Dificultades similares de las que ncsostros hemos
encontrado las describe HORVATH-LINDBERG (1988), traba-
jando en Suecia en el Centro para Refugiados Torturados:
Los intérpretes tienen una posicidén clave en nuestro
trabaje. Son personas gque forman parte del equipe y
aseguran la misma continuidad que otros profesionales del
grupo. Es esencial, para el é&xito del trabajo, que los
refugiados confien en ellos. Algunos grupos, como los
iranies, a menudo, prefieren no tener intérpretes, y usar
sueco o inglés, porque no se sienten capaces de fiarse de
nadie de su propio pais... Nosotros proponemos un intér-
prete. El refugiado tiene libertad de aceptar ¢ rechazar
el intérprete propuesto antes de empezar el tratamiento

Y solicitar otro diferente.
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II. PSICOLOGIA DEL REFUGIADC

Hemos visto, hasta ahora, los movimientos de refu-
giados politicos en el mundo, en general, y en nuestro
pais, en particular, con un enfogue conceptual, demogri-
fico, histérica, e, incluso, su caguistica y las institu-
ciones que, a nivel nacional e internacional, se ocupan
de ellos. Pasamos, ahora, a ocuparnos de la repercusién
psicoldgica que, en el refugiado, le provoca su condicidn

como tal.

A.= DIFERENCIAS PSICOLOGICAS ENTRE EMIGRANTE ¥ EXILIADO

Aparentemente, las circunstancias fisicas que acom-
pafian al emigrante y al eéxiliado son similares: dejan el
pais de origen, se asientan en otro pais con diferente
cultura o idioma, sufren problemas de indole laboral,
realizan un esfuerzo de adaptacidn, etc. Sin embargo, la
repercusidn cue, estas circunstancias, ejerce en uno u
otro caso es muy distinta. Mientras gue la adaptacidn en

el emigrante no suele provocar, en gsneral, tan frecuen-
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temente Lrastornos psicolfgicos en el individuo; en el
exiliado, se observa una mayor Hensibilidad a la adapta-
cidén al nuevo pafs, produciendo mis alteraciones psicopa-

tolégicas a todos los niveles.

Salta & la wistas, inmediatamente, el factor deter-
minante Ael exiliado, como causa principal de su psicolo~
gia posterior: la c¢oaccidn o fuerza que le ha obligado a
salir de su pals, agravada por las circunstancias, en
muchos casos, que preceden a la salida, como guerras,
torturas, encarcelamientos, pérdida de <familiares o
amigos, etc. Pues, aunque en el emigrante pueda hablarse
de causas econfmicas que le empujan a buscar nuevos
horizontes, su salida, en dltima instancia, as producto

de una eleccién voluntaria, gue no se da en el exiliado.

Hay que afadir, tambi&n, como causa importante
diferenciadora de una u otra psicoleogia, la secuencia
temporal gque precefie a la salida déi individuo. El emi-
grante suvele disponer de cierto tiempo en el gue va
informéndose, madurando y planificandc la idea de aban-
donar su pais. Por el ¢contrario, el exiliado, en general,
Se ve obligado a abandonar su pais, de forma brusca y, en

la mayoria da los casos, violentamente.



35

Esta situacidn se ve agravada por la existencia o no

da expectativas de retorno. El emigrante puede volver a
su pais e, incluso puede salir, con la planificacifn de
volver dentro de un determinado tiempo. En cambio, al
exlliado, la fuerza que le ha obligado a salir, le guita,
al mismo tiempo, toda esperanza de retorno en un futuro

inmediato.

En suma, el exilio se diferencia de las migraclonas
econbmicas, enmarcadas también en cierto doler y temor,
porque estas (ltimas implican un proyecto de vida. Quie-
nes emigran lo hacen, generalmente, con la esperanza de
obtener una mejor vida que la que tiemen y, por otra
parte, si fracasan tienen la posiblilidad de retornar a su
lugar de origen. Los exiliados y los refugiados politi-
cos, por el contrario, no tienen este aliciente, viwven
con una extrema intensidad la sensacifn de estar fuera de
un lugar de pertenencia, como expulsados de un reino,
mitico por cierto, que exaltan e idealizan, como pun-

tualiza certeramente MARIE CLAIRE DELGUEIL {1989).

84 consideramos, como seflala MARTI TUSQUETS (1987},
que, los cambios ambientales a que se ve sometido el
emigrante, pueden suponerle serios trastornos ecoadap~

tatives, es 18gico pensar que, el exiliado se verd some-
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tido, al} menos, a la misma sitvacidn, y, en la mayor
parfe de los cases, mids agravada por los faciores que

acabamos de sefalar,

Los trastornos psicoldgicos, en los exiliados vy
refugiados politicos, alcanzan una considerable inten-
sidad e importancia numérica como lo prueba el trabajo
que, scbre las alteraciones de salud en refugiades dane-
ses, realiz8 §, JEPSEN (1988): estudiando 10.000 his-
torias clinicas de refugiados, observd que, el motivo
principal por el que acudleron a consulta, fueron los
trastornos psicolégicos; sequide de las enfermedades

epidémicas, en segundo lugar.

B.- CRISIS QUE CONLLEVA EL BXILIQ

Da todas las acepciones que pueda tener el término
"erisis", quizds la que m&s nos ayude, a comprender la
problemftica psicoldgica del refuglado politico, sea la
utilizada por ORTEGA ¥ GASSET, gue definil las crisis
como trédnsitos muy bruscos, tré&nsitos gue hace el hombre
bruscamente de vivir prendido y apoyado en unas cosas a
vivir prendido y apoyado aen otras, Crisis, pues, en este

sentido orteguianc, no implica una valoracifn decadente,



a7
sino que més bien significa algo asi como un salto, una

mutacién, seglin recoge ALONSO FERNANDEZ (1982}.

Crisis, contemplada en este sentido, es la que
padece inevitablemente toda persona gque se ve desa-
rraigada de su medio habitual de vida y obligada a asen-
tarse en otro ambientea extrafio. Circunstancias, é&stas,
intrinsecas al exiliado y refugiado politico, por lo que
la crisis, én astas personas, forma parte, en términos

generales, de su trashumancia.

El tr&nsito brusco al que se ve secmetido el refu-
giado, le provoca, de forma inexorable, una c¢risis, con
mayor o menor repercusién, en su estado de inimo. Aunque,
en un principio, su reacecién inicial, ante el pais que
acaba de conocer, serd, probablemente, de deleite ¥y
curiosidad, pues, lo mira como turista y tode le parece
fascinante, pero, en definitiva, asilarse en un pais es

muy diferente de visitarlo.

Gradualmente, o quizds repentinamente, el refugiado
politico, advertiri las grandes diferencias que existen
entre &8l y las personas que le rodean. Todo le puede
parecer extrafio e incomprensible. 8i tenemos en cuanta el

cambio de cultura, pais, y, en muchas ccasiones, de
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idioma que vive el exiliado, comprendemos f&cilmente la

¢risis que padece la persona gue lo experimenta.

Cabe destacar, como una viva expresién de la crisis
en los exiliados y refugiados, la aparieién de la nostal-
gia. Egte sentimiento es una reaccifn bastante previsible
al alejamiento de los ambientes acostumbrados, de la

familia, amigoa cercancs, y otros contactos usuales.

No debemos olvidar, no obstante, la repercusién
positiva gue, en ciertas personas, produce la crisisg por
asilo o refugio. Los cambios pueden llevar a una salud y
madurez mayores, en cuyo casc, la c¢risig habri sideo una
oportunidad positiva, 8i, por el contrario, conducen a
una disminucién de la capacidad para afrontar, efectiva-
mente, los problemas de la vida, la crisis habrid sido un
episodio perjudieial.

La crisis, que aparece en un Iﬁeriodo transicional,
tiene una doble vertiente, representando, tanto una opor-
tunidad para el desarrollo de la personalidad, como el
peligre de una mayor vulnerabilidad al trastorno mental,
dependiendo, en cualguier ejemplo particelar y hasta
cierto punto, de la forma en que £l individuo maneje 1la

nueva situacién.
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Es interesante la puntualizacién de CAPLAN (1985),
sobre esta dualidad de la crisis, al observar que los
individuos que logran dominar una experiencia penosa,
resultan, a menudo, fortalecidos y mids capacitados para
encarar en forma efectiva, en el futuro, no sblo la misma
gituacién, sino también otras dificultades. Por ejemplo,
la experiencia del combate provoca neurcsis traumlticas
an algunos soldados, pero madura y fortalece a otros, que
emergen de la misma con una mayor confianza en si mismos,

y mis capacitados para el liderazgo y la iniciativa.

TYHURST (1958) estudid las reacciones de individuos
¥y grupos ante desastres naturales y ante trastornos
producidos por migracién y retiro industrial y los rela-
clond con la etiologia de la enfermedad mental. HILL
(1949) y KOOS (1946) estudiaron las separaciones en la
época de la guerra y las respuestas de los individuos y

de sus familias a las dificultades sociales y econdmicas.

Es posible ordenar la lista de circunatancias peli-
grosas, segln la probabilidad de que produzcan crisis
importantes en porcentajes significativos de poblacidn,
y. aunque esto, no puede permitirnos predecir si wun

individuo, en particular, entrari en crisis cuando en-
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frente una sitvacién de este tipo, el procedimiento es
itil desdes el punto de vista epidemiolégico. HOLMES Y
RAHE (1967) elahoraron una escala de readaptacidn social
{CUADRO 12) en la que se ordenan los sucesos de la vida,
de mayor a menor, déndoleg un peso numérico entre 100 y
1. ‘Ségﬁn estos autores, la crisis se défine como cual-
quier circunstancia que englobe una serie de sucesos

vitales cuya suma de puntos sobrepase la cifra de 350.

La concepcifn de las crisis como puntos decisivos
que pueden, tanto acercar, como alejar el itrastornoe
mental, permite, asimismo, esperar que podamos aprender
lo suficiente sobre los factores situacionales corrientes
que determinan 2l desenlace de las mismas, de manera gque
e haga posible intervenir oportunamente, y aumentar la

probabilidad de uwn resultade saludable,

C.~ DE LA CRISIS AL E5TRES EN BL REPUGIADO

Una crisis es un estado temporal de trastorno y
desorganizacién, caracterizado principalmente, por la
incapacidad de) individuo para abordar situaciones par-
ticulares utilizando los métodos acostumbrados para la

solucidn de problemas, y por el potencial para obtener un



CUADRO 12 Escala de readaptacién social
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22

23
24
25
26
27
28
29
30
31

32
33
34
35
36
37

38
39
40
41
42
43

Muerte del cényuge

Divorcio .
Separacién mnrital C e e e e e
Término de condena . .

Muarte de un familiar cercano .
Lesiones personales o enfermedad

Matrimonio . . . e e e s
Incendio en el trabajo [
Reconciliacién matrimonial e e

Jubilacién . . .
Cambio en la salud de un familiar .
Embarazo .. . . . e e e e e e
Trastornos sexuales ..

Ganar un nuevo miembro de 1a familia
Readaptacién del negocio . . . . . .
Cambio en el estade financiero . .

Muerte de un amigo cercano . . . .
Cambio de profasién PR PN
Cambio en el nimero de argumentos con
el clnyuge . . . . .+ . .
Hipoteca o préstamoc para una compra
mayor {casa, etc.) . e e e e e e e

Juicio hipotecaric o préatnmo e e s
Cambio de responsabilidadaa en el
trabajo . . . N
Hijo o hija abandonado en hogar e
problemas con parientes politicos . .
Logros personales sobresalientes
Esposa inicia o termina de trabajar .
Inicio o término de la escuela . . .
Camblio en las condiciones de vida . .
Revisién de hébitos personalea
Problemas con el jefe .

Camhios en las condiciones y horarios
de trabajo . . . s e e e s
Cambio de residencia e e e e e e s
Cambio de escuela . . . + « v s o s
Cambio de pasatiempo . . .

. .

Cambic en las actividades de 1; iglesi

Cambic en actividades sociales
Hipoteca o préstamo para una compra
menor (coche, TV, etc.) . . . N
Cambio en los hibitos de sueﬁo e

a

cambio en el nimerc de familiares juntos 135

Cambio en habitos alimenticiOI P

Vacaclones . . . . .+ + .+ v e s
Navidad . N
Violaciones menores a la 1ey . s

T.H. HOLMES y R.H. RAHE (1967)

-
+
.
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resultado radicalmente positivo o negativo.

En cambio, el estrés, como sefiala SELYE (1976), estéd
comlnmente relacionado con la patologia y se caracteriza
por una duracién més larga gque la crisis. Demostrd que,
situaciones gon factores estresantes, dados en un conjun-
to (frie, hambre, rayos X, dolor, ejerciclos forzados y
otros) podian ser agentes de un sindrome general de
adaptacibn. Provocaban reacciones de alarma, resistencia,
cansancio exhaustivo, gue mermaban las defensas naturales

del individwo y conseguia generar una enfermedad ¢ pro-
blemas de adaptacién.

Cuando las demandas del entorno exceden la capaci-
‘dad de adaptacién, o los recursos de la persona, o las
oportunidades ambientales entran en conflicto con las
necesidades de satisfacci6n del individuo, podemos decir

que se da la situacifn de estrés QZAMIZ (1988).

Las conceptos de crisis y estrés se suelen confundir
con cierta frecuencia, ya que ambos comprenden una inco-
modidad o malestar en el individvo. VINEY (1976) nos
ayuda a diferenciarlos, ofreciéndonos unag carac-

teristicas que los distinguen: durante el estado de

crisis el individuo tiende a ser menos defensivo y més
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abierto a las sugerencias; en el estrés no se da esta
caracterfistica. La crisis se observa como incidente
durante un periodo relativamente corto, mientras que el

estrés se considera como un trastorno crénico.

Estos dos fendmenos, crisis y étrés, se observan en
un elavade nimero de la poblacién de exiliados y refugia-

dos politiceos.

El exilio es una sitvacisn extrema, en el sentido
definido por B, BETTELHEIM (1%67), ineludible, de la cual
es imposible escapar, tefilda de una gran angustia y sobre
la cual no se tiene ningln control. Es probablemente una
experiencia que marca, qﬁiz&s definitivamente, a guienes

la han vivido.

Para acercarnos a la gravedad de la _situacién del
exiliado, es de mucha utilidad la lectura de textos de
B.BETTELHEIM, quien, como es sabido, estuvo prisionero en
un campo de concentracisn nazi durante la Segunda Guerra
Mundial., Dascribe las graves lesiones psicoldgicas que
produce esta situacidn limite y la necesidad de implemen-
tar defensas psicolégicas ante la posibilidad de ver

avasallada la integridad psiquica y caer en la locura.
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La peblacién de refugiados padece més comiinmente
estrés que la poblacidn autSctona, ldgicamente, porgue se
ve aometida a las causas que lo provocan, mis frecuente-

mente que la segunda.

va sgeffald SAINSBURY (1978) gque, aguellas personas
gsomatidas a cambios culturales, gue implican alteracidn
de los papeles sociales, se hallan expuestas a un riesgo
mayor que cuando prevalecen las normas culturales tradi-
cionales. Bs evidente, por tanto, e} riesgo que corren
los refugiados, ceando, a los cambiops culturales a los
que s¢ ven sometidos, hay que aifiadir las duras circuns-

tancias de persecucién que la mayoria han padecide.

La mayoria de los exiliados y refugiados han sufrido
experiencias traumiticas, siendo inevitables sus efectos
paicolbglcon, cvando, ademds, se afiade una gran pérdida
de estatus social y lag dificultades propias de integrar-
5@ en un nuevo ambiente, Sucesos traumiticos afectan a
los refuglados en sus paises de origen, durante los
viajes, en los campos de refugiados Yy a su llegada a lo

que, ellos, esperan que sea un lugar seguro.

Aemds de estas circunstancias generales, un impor-

tante nfimerc de refugiados han sufride torturas fisicas
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y psicoldgicas, encarcelamientos en condiciones inhuma-
nag, separacidén forzosa de sus familias, deportacién
brusca, violaciones, ete. Un elevado nimero de los
refugliados que vienen a Espafia han sido teorturados en su
pais de origen. Recordemos, aunque en otro orden de
magnitudes, gue en el Informe de AMNISTIA INTERNACIONAL
(1988) afirma que, por lo menos, en una tercera parte de
las naciones del mundo, los hombres, las mujeres y los

nifios, son torturados y maltratados.

Esta serie de persecuclones y males tratos, impactan
profundamente en cualqguier individuo., 8i a ello le affadi-
mos el sufrimiento que el trénsito brusco acarrea, com-
prendemos la importancia de estas causas en la poblaci&n
de refugiadoa. Con frecuencia les ocasiona secuencias

psicoldgicas graves.

Los impactos negativos, en estas personas, pueden
mantenersa por mucho tiempo, como prueba los estudios de
DAVIDSON {1980) y EPSTEIN (1980} sobre las consecuencias
en la segunda generacién de supervivientes judioe de la
Segunda Guerra Mundial. Tras varios afios de tratamiento
en campos de concentracién en Israel, descubriercn un
gran nimero de miembros de la familia de la segunda

generacidn que sufrian diversas formas de trastornos
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emocionales, de personalidad, limites y estados psicOti-
cos que se relacionan con claridad con los efectos a

large plazo de la traumatizacisn masiva en loz padres de

los supervivientes.

Los exiliados y refugiados politicos se ven some-
tidos a tal cfimulo de situaciones adversas (previas a su
salida, en el trénsito y en su asentamiento} que, la
crisis que mencionfbamos més arriba en sentido orte-
guwiano, se acerca con mayor frecuencia al estrés y é&ste

se nos presenta en miltiples formas de psicopatologia.

D.= VULHERABILIDAD AL BSTRES

Lo que acabamos de exponer, mis arriba, nos advierte

que debemos esperar una tasa elevada de desérdenes psico-

l8gices entre los refugiados.

Hemos visto que todo exiliado atraviesa una situa-
cibn de crisis ¢ estrés, perc no todos presentan patolo-
gia psicolégica, En situvaciones similares, observamos
diferentes respuestas de log rafuglades: para unos no
suponen desequilibrio y, a otros, les ocasionan graves

trastornos psicolfgicos. Formande parte de una poblacidn
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de riesgo, unos enferman, ¥y, otres, no, dependiendo de
los recursce personales, sociales y materiales, como
sefiala SLAIKEU (1988}, haciendo énfamis en la hipbtesis

de la vulnerabilidad.

Concretamente, en el campo de la esguizofrenia,
ZUBIN y SPRING (1977), aplicandoc esta hipStesis, contem—
plan: "se supone que los desafios exSgenos y/o endSgenocs
dasplertan una crisis en todos ios humanos, perc depen-
diendo de la intensidad del estrés producido y del umbral
para tolerarla, esto es, la vulperabilidad de uno mismo,
la crisis serd reprimida homeostAticamente o dirigida

hacia una etapa de trastorne."

Este proceso fue esquematizade por SAN MARTEIN (1981}

con la siguiente ecuwacifn:

Equilibrid Potencial Capacidad | [Riesgos
dinfmico genético e adaptacién; y |pelligros
entre = del 4 de hombre +| para la
salud ¥y individuo y poblacibn salud
enfermedad a su amblente en el
ambiente

Como es de suponer, aumenta la vulnerabilidad segin
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van fallande los mecanismos de adaptacidn, es decir, a
mayor vulnerabilidad, menor capacidad de remistencia a la
enfermadad. REID {1%60) afirma que, la incidencla de un
estrés clinicamente evidente scobre cualquier grupo,
dependeré, en parte, de la resistencia a la enfermedad
entre aquellos gue componen ese grupe, y esa reasigtencia

puede ser modificada por muchos factores, tanto per-

sonales, como ambientales.

Los refugiados tlenen las notas caracteristicas de
la poblacién en riesgo, tal como la define MARTI TUSQUETS
{1987): esta poblagién sa encuentra alll donde las rela-
ciones hilopsicosociales estén sometidas a fuerte presitn,
como sucede en grupos de emigrantea, grupos marginales,
fanilias de enfermoa mentales, nficleos urbanos (algunos
sectores) de disolucién social, campos de refugiados ©

poblaciones de Sreas geogr&ficas sometidas a estrés de
catistrofe.

En este mismo sentido, se manifiesta OZAMIZ (1988),
al advertir que es caracteristico observar sentimientos
de incapacidad ¥ vulnerabilidad entre personas qua sobre-
viven a desastres y bombardeos. Hay un sentimiento de

personal falta de control sobre los sucesos vitales en

eatas personas,
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Hay que sefialar, no obstante, que la diferente
reapuesta del refugiado a su nuev.a situacién, es propi-
ciada, en muchos casos, no s5lo, por las caracteristicas
individuales de cada sujete, sino, también, por el grado

da aislamiento o integracién social en que se encuentre.

MAUSNER Y BAHN (1979) puntualizan: "En general un
alto grado de integracibn es protector, mientras que al
aislamiento social y la enajenacién son causas de enfar-
medad*. ROJO SIERRA (1970), igualmente, habia observado
que la soledad es un agente etinldgico de primera cate-
goria, y que el aislamiento peicosocial del individuc
hace aparecer en &l ciertes fenSmenos psicopatoldgicos
que hahlan en favor de una repercusién a nivel bioldgico,
de la privacién comunicativa, dada su semejanza a los

cbservados por los alucindgenos.

Los limites sociales pueden ser ficilmente obsger-
vados entre la poblacién migrante que se desplaza a un
pais cuyo idioma desconoce, aspecto éste gque acentia y,
en algunos cascs, perpetiia las barreras comunicativas,
sobre todpo, si las normas soclales del nuevo grupo de
referencia difieren de las del lugar de origen. Esto,

frecuentemente, es causa de la formacidén de guetos, ©
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grupaos cerrados, gque c¢hocapn continuamente con la comu-
nidad raeceptora y origen de alienacibn respecto da su

nuevo antroposistems, dandoc lugar al aislamiento social.

EY, BERWARD y BRISSET {(1978) indican, como una
caracteristica gdefinitoria del gusto, la de perpetuar
gragariamente las pautas culturales y soclales especi-
ficas del lugar de origen. Asi, cada uno de esos guetos
puede =er considerado como un microsistema dentro de un
macrosisztema de referencla y presenta caracteristicas
bicpsicosociales propias gque suelen determinar actitudes
especificas ante la salud y la enfermedad, pues, en
realidad, lo verdaderamente patdgeno, para el emigrante,

28 la desorganizacibn sociocultural.

Los efectos psicosociales de la migracisdn sobre la
salud son importantes, pues, coms declara la 0.P.S.
11983}, originan "un agudo sentimiento de desarraigo,
dificultades de adaptacién, expectativas frustradas y
restricciones en el medio social que, a su vez, pueden
conducir a mayores indices de enfermedades psicosomé-
ticas, subutilizacién de la atencién de salud y, a veces,

desviaciones dal comportamiento”.

Por otra parte, la pérdida de valor del rol social
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en asta poblacifin, como observa OZAMIZ (1988), o de la
capacidad de mantener el rol, puede ir en detrimento de
la valoracién del propio individuo ante sus ojos y ante
los demés. Bajo estaé condiciones, la persona viene a ser
vulnerable ante la pérdida de la autoestima y ante 1la

erosién del sentido de dominio.

Se ha podide comprobar, seglin recogen MARTI TUSQUETS
y MURCIA GRAU (1887), cbémo, entre la poblacifn recién
llegada a un nuevo antroposistema, las tasas de morbi-
1idad general est&n por encima de las da los pobladores
autéctonos, e, incluse, de la de otros sujetos ya enrai-
zados. Esto puede ser debido a que, al cambiar de habitat
o ecosistema humano, también se cambian los riesgos
ambientales, pudiendo darse el caso de que, ese recién
llegado, sea especialmente vulnerable a alguno de ellos
por no haher existido exposicifn previa en su anterior
hidbitat. Aungue, también, puede ocurrir que las nuevas
presiones ambientales, ante las cuales hay que genarar
respuestas ecoadaptativas, sean axcesivas para una per-
sonalidad que ya presenté con anterioridad problemas de
inadaptacién, precipitando, al actual cambio, un con-

flicto ecoltgico {ecopsiquidtrico).

g1 bilen, la ruptura con el modo de vida de origen,
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asi como las experiencias traumatizantes que le acompafian
o siguen en ia huida, marcan, en mayor o menor medida, al
refugiado, favoreciendo gue, a lo largo del resto de su
vida, afloren trastornos psicoldgicos; para profundizar
mis eficazmente en su problem&tica, nos vamos a centrar
en el estudio de los trastornos que aparescen en los

primeros tiempos de su asentamiento en el nuevo pails.

B.~ PEICOPATOLOGIA EN EL REFUGIADO

La 0.M.S., en su acta de constitucidn, definit 1la
salud como un estado de completo bienestar fisico, mental

Yy soclal.

MARTI 7TUSQUETS y MURCIA {1987) redefinen la salud
mental como un proceso en el que el individuo pueda:
L.~ Interrelacionarse satisfactoriamente con sus
semejantes.
2.~ Conocer bien sy ambiente (ventajas e incon-
venientes) c¢on el propfsito de contribuir a su
mejora jugando un papel activo y productivo.
3.« Ello supone identificar y asumir un rol soecial

especifico con objeto de potenciar su perso-

nalidad,
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4.- Que le permitird solventar, satisfactoriamente,
los conflictos y tensiones que vayan surgiendo.

5.~ Consigquiendo, finalmente, una adaptacidn flexi-
ble a su medio y al juego de influencias e

interacclones que ello comporta.

Sin duda, una de las definiciones scbre salud mental
més sencilla, pero, al misme tiempo, mds aplicable a
nuestro tema, es la que da la Federacidn Mundial para la
Salud Mental {1962): "el mejor estado posible dentro da
las condiciones existentes", o sea, que apunta al des-
plieque &ptimo de las capacidades del individuo, teniendo

en cuenta el contexto donde se halla.

PRANKL (1986), analizando su propia experiencia como
psiquiatra en un campo de concentracién, seiiala como
indicativo del limite entre normalidad y anormalidad las
diferentes respuestas de los individuos ante situaciones
similares: "ante una situacién anormal, la reaccidn
anormal constituye una conducta normal. AlQn noseotros, los
psiquiatras, esperamos gue los recursos de un hombre ante
una sitvacifn anormal, como la de estar internado en un
asilo, sean anormales en proporcién a su grade de norma-
1idad. La reacci®dn de un hombre, tras su internamiento en

un campo de concentracién, representa, igualmente, wun
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estado de &dpimo anormal, perc juzgada chjetivamente es

normal, uwna reaccidén tipica dadas las circunstancias".

Hemos abundadp en caracterizar la normalidad de la
anormalidad, ya que los lfmites, entre ambas, no son
rigidos ni permanentes, pues, e8 un hecho admitido que;
los conceptos de salud y enfermedad mental, varfan segln
las &pocag, log pueblos o las culturags. Por ello, es
necesario conocer la mayor informacidn posible de las
raices culturales, la experiencia, vy en suma, el ambiente
sociocultural que tiene o ha tenido cada individuo, para
diagnosticar mds eficazmente su psicopatologia, es decir,

para situar su conducta y sus sintomas en el contexto

corracto.

RACK {1982), considerandc esta amplitud en el es-
tudic de los trastornos mentales, llega a afirmar que a&s
imposible tratar adecuadamente al paciente sin tener en
cuenta las peculiaridades culturales que le influencian,
sus habituales respuestas, reacciones al estrés, concep-
tos de normalidad, desviacidn y enfarmedad y actitudes

hacia otras perscnas, incluyendo el propio médico.

Hasta tal punto es importante la influencia de la

cultura en el individuo, que, ESTEVA FABREGAT (1978) nos
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afirma que el punto de partida de la enfermedad mental se
encuentra en los estados de tensifn, y, su marcoe de
experiencia, es la situacién relativa a tiempo-espacio-
cultura. Unas sociedades la excitan, otras, la sumergen

y. finalmente, otras la reducen.

Las tensiones aparecen, acompaflando a necesldadas
peicolégicas y biolégicas que no han sido satisfechas, y
esto es mis cierto en aguellos individuos que carecen de
la capacidad social o fisica, seglin los casos, para
resolver, a menudo, la contradiccidn existente entre los
objetivos y las posibilidades reales de realizacidén con
qua se cuenta para cumplirlos. ElL sentido de pertenencia
del individuo con su grupe Yy los estados de seguridad,
cooperacidn, arralgo comunitario y participacisén o inter-
cambio productivo coen otros miembros de la comunidad o
del grupo social, son experiencias necesarias para el
mantenimiento de la salud mental, o, por lo menos,.cong-

tituyen una porcibn importantisima de su desarrollo.

LIBERMAN (1980} define la "reaceién normal" como
aquella que tiende a mantener la homeostasis peiquica, es
decir, el equilibrio de la vida psiquica y la "reaccidn
patoldgica® constituye una especie de fracaso del sistema

de defensa del individup. Citando a KARLS JASPERS, con-—



56

CUADRO L3
REACCION WORMAL / REACCION PATOLOGICA
Estructuracidn Experiencia vivida
da la persconalidad traumética =
{organizacién da TRAUMATISMO PSIQUICO
la libida)

1 I Laesonancia da la experiencia |<]

Fatrimonio

Acontecimientos
Genético X de la infapcia
Filogénasis Ontogénesis

, l

REACCION HORMAL

REACCION PATOLOGICA

l '

Readaptacidn Trastornos reaccinales
{Bquilibric mantenido) {Equilibrio roto)

‘; |

VERTIENTE NORMAL

VERTIENTE PATOLOGICA

LIBERMAN (1980)
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sidera como criterios esenciales, para definir la reac-
e¢ién normal, el gue &sta no se hubiera producide sin el
acontecimiento causal, y esté en relacidn directa ¥
comprensible con é&l. Ademds, la reaccién desaparece
cuando la causa se desvanece. Por el contrario, la reac-
cién patolégica es diferente en su axpresién temdtica del
trauymatismo inicial que la provoca Y, 8u evolucidn, no

depende de la de este traumatismo.

para ver més claramente la diferencia entre respues-
ta normal y reaccifn patolégica del individuo ante un
estimulo, exponemos, en el CUADRO 13, los factores que

determinan una u otra,

Aunque los refugiades pueden padecer, como todo ser
humano, cualquier alteracién psicolégica, hay una gerie
de guadros tipicos que, por su condicifn de rafugiado ¥y
por las circunstancias vividas en los fltimos aifios,
puaden presentar estas personas. Vemos, a continuacidn,

esos cuadros.

1) Trastornos adaptativom. Coma los defina el DEM=-
t11-R (1988), la sintomatologia esencial de estos tras-
tornos consiste en una reaccién desadaptativa ante un

estrés psicosocial identificable, que sé presenta durante
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los tres meses siguientes a 1la aparicién de éste. La
naturaleza desadaptativa de la reaccidn estd indicada por
dos tipos de caracteristicas: una, por la incapacitacién
en la actividad social o laboral (incluida la vida acadé-
mica}; la otra, porque los sintomas son excesivos raspec-
te a la reaceién normal o esperable frente al estrés. La
alteraci®n no es exclusivamente una forma de hiperreac-
cidn ante el estrés, ni tampoco una exacerbacidn de algin
otro trastorne mental. se supone que la alteracién remi-
tirf después de que cese el estrés o, si el estrés per-

sigte, cuando se consiga un nuevo nivel de adaptacidn.

La diferencia con el trastorno por estrés postraumé-
tico es que el agente estresante que produce este Gltimo
es mis severo y fuera del range de las experiencias
humanas habitualmente consideradas normales. Los sintomas
Y complicaciones del trastorno por estrés postraumdtico,
por tanto, serin mas severcs, de mayor duracién y més

incapacitantes Que los que aparecen en lss trastornos
adaptativos.

2} Sindrome del astrés postraumftico. Este término
aparaece por primera vez en el DSM-III, pero el concepto
es muy antiguo habiéndose denominado de diversas formas:

corazén drritable, neurosis traumidticas, neurosis de
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guerra, reacciones agudas ante la gran tensidén. Casi
siempre ha coincidido la abundancia del trabajo sobre el
tema © un mayor interés por su estudio, en tiempos de
guerras o en las épocas sucesivas: Primera y Segunda
Guerras Mundiales o en los Estados Unidos, para calificar
los trastornos de conducta que solfian aparecer entre los
excombatientes de Vietnam. Destacan los trabajos da
FIGLEY y SPRENKLE (1978}, WILLIAMS (1980) y el trabajo

con rehenes recién liberados de SANK {1979).

En 1952, el DSM-I incluia la categoria denominada
reaceidn aguda anta 1la gran tensifn describiéndose como
ia reaccifn producida por un agente estresante intenso
que produce alteracidn en una pers?nalidad normal, y la
consideraba una reaccién transitoria y reversible, de
forma que si los sintomas persistian debia hacerse otro

diagnéstico,

similar era la definicién de la ICD-5, OMS (1978) de
reaccidn aguda ante la gran tensién, para designar los
trastornos transitorios de cualquier gravedad y naturale-
za que aparecen en individuos sin afeccién mental evi-
dente como reaccibén a tensidn figzica o mental excep-=
cional, tal como una catistrofe teliirica o una batalla y,

generalmente, cediendo dentro de horas o dias.
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$in embargo, esta categoria no aparecia en el DSM-
11, quizds omitida, porque esta clasificacién aparecid en
una época relativamente tranquila, entre la Segunda

Guerra Mundial y 1la Guerra de Vietnam, seglin considera

ARDREASEN (19843,

Como define el DSM-III-R (1988}, la pintomatologia
esancial de este trastorno consiste en la aparicidn de
sintomas caracteristicos después de un acontecimiento
psicolSgicamente desagradable, que se encuentra fuera del
marco normal de la experiencia habitual. El agente estre-
sante productor de este sindrome es marcadamente angus-
tiante para casi todo el mundo y, por lo general, se

experimenta con intenso miledo, terror y sensaclén de

desesperanza.

Los sintomas caracteristicos de este trastorno

suponen la reexperimentacidn del acontecimiento traumdti-

co, la evitacién de los estimulos asociados con &1, ©

bien, una falta de respuesta general y un aumente de la

activacibn., Bl dlagnéstice no debe efectuarse si 1la

slteracidn dura menos de un mes.

La definicifn de DSK-ILI vy DSK-1II-R diflere de sus
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equivalentes del DSM-I e ICD-% en que reconoce que no
todas las victimas de desastres son necesariamente per-
sonalidades normales previas, por lo tanto, se puade usar
este dilagnéstico en personas gue hayan tenido alguna
alteracién psiquistrica, ademds el sujeto puede desarro-
llar, al mismo tiempo, este sindrome y otro trastorne
mental como depresidn mayor, trastornos de ansledad, etc.
Y también reconoce que algunos estrés postraumétices son

crénicos o, incluso, de por vida.

Segiin sefialan AYUSO y SAIZ (1981), tras el choque
inicial de un desastre natural, la mayoria de los in-
dividuos se ajustan r&pidamente, perc, aproximadamente un
tercio de la poblaclén afecta, exhibe el 1lamado sindrome
del depastre y se queja de insomnio, ansiedad y trastor—
nos depresivos. NACE (1977) encuentra clinica depresiva
en la tercera parte de los soldados veteranos del Viet-
nam, y MURPHY (1977) encontrd, también, que la respuesta
psicopatolégica mds caracteristioa del evacuado coincidia

plenamente con el sindrome depresivo.

Come nos recuerda el DSM-III-R (1988) es fracuante
la aparicién de depresidn ¥ ansiedad en este trastorno,
hasta el punto de que, en algunos casos, estas pueden ser

lo suficientemente graves cOmo para merecer el diagnésti-
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co de trastorno por ansiedad o depresién.

Aungue este sindrome es bastante frecuente entre los
excombatientes de guerras, también se da en otras cir-
cunstancias: los agentes estresantes pueden ser también
desastres naturales {inundaciones, terremotos), desastres
accidentales (accldentes de coche, desastres aéreos,
incendics, derrumbamiento de edificios) o desastres
causados deliberadamente (torturas, campos de con-
centracién}. El trastorno es, aparentemente, més grave y

més duradero cuando el agente estresante es de manufac-

tura humana.

En estrecha relacidn con el sindrome del estrés
postraumdtico se encu‘entra el sindrome del sohbreviviente,
que, si bien se suele dar en la misma poblacién qua el
rrimero, posee unas caracteristicas propias que lo defi-

nen, como vemos a continuacién.

3) 8indroms del sobreviviente. LIFTON y OLSON {1976)
lo describieron en t&rminos de cinco categorias:
1% Impresidn y ansiedad de la muerte: imdgenes
indelebles y recuerdos sobre el desastre, in-
cluyendo suvefios terrorificos.

2% Culpa de la muerte: autocondenacifn dolorosa de
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los supervivientes por haber vivido, en tanto gue
otros murieron.

38 Entorpecimientoc psiquico: apatia, aislamiento,
depresién.

4% peterioro de las relaciones humanae, en par-
ticular, entre marido y mujer, patr&n y empleado.

5% Lucha interna por encontrar alguna formulacidn
cognoscitiva del significadeo del deszastre, con
frecuencia en férminas de convicciones rellgio-

S48,

BA THIEN y MALAPERT {1988) destacan, como lo mas
importante de este sindrome, el profundo sentimiento de
culpa: culpa de estar vivos mientras otros no lo estén,
culpa acerca de lo que ellos tuvieron que hacer para
sobrevivir. MERLOO {1963) considera que sa trata de una
reaccién diferida de duelo determinada por la im~
posibilidad de los prisioneros en la participacidn en
ceremoniales de dueloc por los numerosos compafiercs falle-
cidog, Igualmente, CHODOFF (1%66) sugiere que, &l senti-
miento de culpa de muchos supervivientes estd en relacidn
con el hecho de gue, independientemente, de su conducta
individual, han sogbrevivido, mientras tantos otros habfan
muerto, lo que puede ser un factor de impdrtancia psico-

dindmica en la perpetuacifn de sintomas depresivos.
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Este cuadro fue denominado, por LIFTON {196%), como
la enfermedad japoneea de la bomba atSmica, que consistia
en la sintomatologfa gue presentaban los supervivientes
del hombardeo de Hiroshima, afios después de la hecatombe:
tristeza, fatigabilidad, falta de iniciativa e impulso,
déficit de congentracidn, sintomas psicosomiticos y
sentimiente de culpa. Pero, posteriormente, a este con-
junto de sintomas se le conoce mis comunmente con la

denominacién del sindrome del superviviente.

El grupo CDLAT. {1982) define tres elementos cons-
tituyentes del sindrome del sebraviviente:
-~ Depresién reactiva
=~ Sindrome de ansiedad

Culpabilidad como sobreviviente

1) sindrome post~privacién sensorial. Los efectos de
una prolengada privaciSn sensorial se han descrito en
prisioneros con largos confinamientos, exploradores,
marinos, pilotos,

Son clisicos los experimentos de HEBB Yy sus colabo-
radores en la Universidad McGill. HEBBR {1968) afirma gue
es fundamental la necesidad de estimulacién normal del

medio, ya que, sin ella, experimentan grave menoscabo las
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funciones de la mente. Los sujetos sometidos a aislamien-
to se quejaban de incoherencia de pensamiento, un sen-=
timiento de extrafleza corporal, no poder resclver proble-
mas sencillos, la aparicién de alucinaciones, quejas
sométicas, ansiedad, tensidn, incapacidad para con-

centrarse.

SOLOMON y KLEEMAN (1984) subrayan que es intrigante
pensar -que, Simplemente, el no hacer nada y cortar las
conexiones con el mundo exterior pueda conducir a un

estado transitorio similar al psicético.

En términos psicoanaliticos, esta situacién se
explicaria porgue al gquedar abolido el proceso secundario
bajo las condiciones de privacién sensorial emergeria el

proceso primario.

Parece que, bajo la situacifn de privacidn sen-
sorial, no s6lo es posible el lavado de cerebro y una
actuacién negativa sobre la mente del ser humano, sino
que, también, se puede actuar de forma positiva o tera-
péutica. Asi, en los Gltimos afios, se han descrito apli-
caciones terapéuticas de la privacién sensorial. SUEDFELD
{1983) describe la técnica denominada REST (Restricted

Environmental Stimulation Therapy) Gtil para dejar de
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fumar, beber, tratamiento de enfermedadas psicosomiticas

o, incluso, utilizada en el autismo.

Los enfermos mentales colocados en situacién de
privacifn asensorial, sorprendentemente, en vez de dar
lugar a 1a sintomatologia negativa observada en los
experimentos de privacién sensorial, manifiestan positiva
evolucifin en su mayoria y, al parecer, asta mejoria se

mantiene mucho tiempo después dal experimento.

Aunque hemos descrito varias utilizaciones tera-
péuticas del aislamiento, vamos a centrar nuestro estudio
solo en los efectos negativos del encarcelamiento prolon-

gado, como situacidn de privacién sensorial.

La falta de estimulacién, esto es, e) aislamiento,
al romper el intercambio sujeto-medio detiene la ac-
tividaa y’ produce trastornos en la personalidad., Si es
total, estos aparecen de modo brusco y profundo; si es

parcial, de modo insidicso y menos profundo, como matiza
BUSTAMANTE {1975).

5) Sindrome de Estocolmo, Es una reaccisn psicoldgi-
c¢a de los rehenes Y secuestrados que consiste en el

surgimiento, en las victimas, de sentimientos de simpatfia
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e identificacidn con sus raptores.

El término hizo su aparicién en Suecia en 1973,
después de un asalto bancario. Los atracadores ratuvieron
como rehenes a cuatro empleados de la sucursal para
hacerse con el botin. Diez dfas mds tarde, cuando se
producia la liberacifn, los rehenes protegian con sus
cuerpos a sus secuestradores, para evitar, de este modo,
que fueran alcanzados por los disparos de la policia.
Después, continuaron manteniendo relaciones y todos se
unieron en la misma causa. Dos de las empleadas aban-
donaron sus puestos de trabajo para convertirse en en-—
farmara y asistente social. Una tercera llegé mucho mis
lejos: se casd con unc de los asaltantes. Similar fue al
caso de Patricia Hearts, quien llegd a identificarse
tanto con sus secuestradores que se convirtid an parte de

la organizacifn que la habia retenido.

Esta reaccién fue, posterlormente, obgervada en
numerosos casos de diferente sexo y nacicnalidad, lo que

hizo que a todos se les englobara bajo el mismo nombre.

En el sindrome de Estocolmo, el factor principal es
la dependencia regresiva que domina 12 conducta del

rehén. Para que se produzca, es necesaria una prolongada
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duracisn del secuestro Y una intensa comunicacién entre
ambas partes. Si esto ocurre, a8 probable que el secues-

trado llegue a admitir Y justificar los motivos por 1los

cuales ha sido retenido.

En esa dependencia regresiva, intervienen, por
igual, un factor de terror continuo, y los sentimientos
Qe gratitud. hacia el sgecusstrador. Esta sensacidn de
agradecimiento y el sentimiento de colaboracién que
aparecen son motivados por 1la impotencia de la victima,
su aislamiento y por la creencia de que la supervivencia

del cautivo depende de su secuestrador.

Esta dependencia es mucho mayor cuanto mds estrecho
es el contacto entre ambos. Es explicada por la mayoria
de los autores como una especia de identificacién del
rehén con respecto al otro. Esta "identificacién" fue
descrita por FREUD (1967) como un mecanismo psicolégico
que potencia el superys del nifio en su contacte con el
padre en la primera infancia, La identificacién es co-
nocida en el paicoanSlisis como la manifestacién més
temprana y primitiva de un enlace afectivo a otra persona
y ademds siguiendo una direccisn regresiva, se convierte
en sustitucidn de un enlace libidinosoc a un objeto, como

por introyeccién del objeto en el yo.
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Posteriormente, esta identificacitn se produce en
repetidas ocasiones, generalmente como una identificacidn
ideolégica, que refuerza el fanatiamo. La situacién mAs
propicia, fuera de la infancia, para el desarrcollo de
este mecanismo de identificacién, se produce cuando
existe un contacto mantenido con un ser al gue se siente

un profunde temor.

6) Trastorno paranoide, La prevalencia de sin-
tomatologia paranoide entre los refugiados hace pensar,
como sefiala HITCH (1983), gque la persecucién politica
previa debe tener una notable influencia en el curso del

trastorno subsiguiente.

Sin embargo, WICKER y SCHOCH (1988) puntualizan gque
este aumento de sintomatologia paranoide no es exclusive
de los refugiades, sino gue afecta también a poblaciones
que han sufride una urhanizac¢ién forgzada o una migracidn
por razones econdmicas, tenlendo é&stas unos efectos
similares. El aumento de psicosls reactivas entre pobla-
ciones migrantes, debe tener un origen primariamente

sociocultural mis que politico.

El cambio de ¢coordenadas culturales es considerado
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por ACHARD y GALEANCO (1989) "parancidizante", porque el
desconccimiento préctico de los cédigos de comunicacidn
del nuevo medio aumenta en nivel de ambiglledad y contra-

diccifn implicito en la informacién que recibe.

También el DSM-III-R (1988) sefiala que pueden pre-
disponer al desarrollo del trastorno delirante la inmi-

gracién, la emigracién, la sordera y el estrés intenso en

general.

KAPLAN y SADOCK (1589} observan que los estados
paranoicos son comunes en los grupos migratorios e inmi-
grantes, posiblemente, en razdén de las expariencias
adaptativas de aprender un nuevo lenguaje y los sen-
timientos de soledad y alslamiento, cuando emigrantes e
inmigrantes vuelven a sus paises nativos, frecuentemente,

desaparecen las ideas parancicas.

Los trastornos parancides en los inmigrantes (esta-
dos paranoides de origen cultural) y la psicosis de
cércel son los ejemplos mads tipicos de trastorno paranoi-
de agudo (precipitado de forma brusca y que desaparece

por completo an seis meses).

Como se ha sefialado reiteradamente, es frecuente la



71
aparicién de rasgos paranoides en personasg que cambian de
pais de residencia; favoreciendo este fendmepo el heche
de estar rodeados de personas extrafas con diferantes
costumbres. Ademds, el refugiado o el emigrante, por su
aspecto suela distinguirse de la poblacibdn donde vive, ¥y,

a veces, es cobjeto de despreclio o ridiculo.

El sentimiento de incertidumbre, ¢ue padecen los
refugiados, en e) nueve ambiente, suele aumentar su ais-
lamiento del entorno social. KAPLAN y SADOCK (198%9)
también sefialan qﬁe la mayor incidencia de trastornos
parancides en los emigrantes puede ser debida a una mayor

emigracién de personas con personalidad inestable.

Es frecuente encontrar trastornos parancides en lasg
cdrceles. Dabldo & la fracuencia de abusos crimlnales,
agresionas homosexuales, viclencia y, a veces, tortura,
gque se Qa en las cdrceles, muchas veces es dificil averi-
guar si las ideas de los presos 3¢ basan en la realidad
o son, por completo, delirantes. En aguellos pacientes
gue desarrollan una psicosis paranoide gue aparece en el
curso de un encierro, el estrés parece actuar como preci-

pitante en la personalidad presicética.

cabe destacar, por lo tanto, lo dificil que resulta,
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en ocasiones, diferenciar el delirio gue supone la para-
noia de la realidad que rodea al individuo. A veces, nos
resulta complicado discernir, ante las expresiones de
temor del paciente, si son producto de su delirio o si,
por el contrario, son persecuciones reales. Como observan
KORDON y EDELMAR (1987}, resulta sumamente dificil poder
diferenciar aguello que indica el reconocimiente del
peligre real y, por lo tanto, el desarrollo de una con-
ducta adecuada con relacién a 81, de temores delirantes

de caricter parancide,

La falta de estabilidad, el sentirse como "de paso"
{con ilusiones de pronto retoxrno), explica la carencia de
interés, en ciertos casos, para tratar de recuperar su
nivel social o profesional anterior; reciprocamente, la
degradacifén social de muchos exiliados aumenta la inse-

guridad y la persecucién, como seflala GRINBERG (1984).

7) Depresifn dal desarraigo. Cuadro que describe la
sintomatologfa depresiva que aparece frecuentemente de
forma reactiva a cambios de residencia o hibitat. Esta
incluida, por tanto, dentro de las depresiones reactivas,

siendo wn tipo concreto de ellas.

Esta denominacién de depresiones de desarraigo se
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debe a ROJO SIERRA (1983), quien considera que @l cambio
supone, de alguna forma, romper con el medio soclal vy
cortar los lazos objetales establecidos simbSlica y

afectivamente con la antigua casa.

MARTI TUSQUETS (1976} las denomind depresicones de la
territorialidad refiridndose a aquellas que aparecen
cuando hay un cambio en la territeorialidad mis concreta,
cambio de vivienda y que con mayor frecuencia se cbserva

en las amas de casa.

En nuestro tema de estudic nos parece mas adecuwado
usar el término de ROJO SIERRA de depresiones del desa-
rraigo, porque no sélo hay un cambio de territoric, sino
también, un cambioc mis amplio en la relaciones scclales
y en el medio familiar., Ya hemos seflalado, en otras
ocasiones, como la situacifn en que se encuentra el
refugiado en el pafs al que llega es un estado de desa-
rraigo, de falta de raices en la nueva tierra. Se ha
dado, ademds, una involuntariedad que agrava el cuadro,
como sefiala la OMS {1974), un cambio de casa o de forma
da vida pueda no ser por si mismos un peligro para la
salud, pero si que pueden serlo los cambios involuntarios
de residencia y de modo de vida para los gue no se estd

debidamente preparado.



T4

El mismo FREUD (1938) describe, en la primera carta
que escribid desde su exilio en Londres, dirigida a MAX
EITINGON (1938), el sentimiento de tristeza gue conlleva
el exilio: *La atmbsfera de estos dias es diffcil de
captar, por no decir indescriptible. Al sentimiento de
triunfo que experimentamos al vernos en libertad, se suma
un percentaje excesivo de tristeza, pues, a pesar de
todo, yo amaba grandemanta la prisién de la que me han

libarado... El dolor de mi corazén se convierte en una

inconfundible depresién *.

&) Paicosis reactiva hreve. Los franceses las denc-
minaron bouffées dilirantes y, segln nos dice EY {1978),
pueden aparecer ligadas a diferentes causas desencadenan=-

tes inmediatas, entre otras, a los chogues emocionales.

BUSTAMANTE (1975) observa que, incluso sujetos
' normales sometidos a 1la accién de fuertes tensiones,
pueden presentar lo que &1 denomina reaccién psicética
aguda. Este autor distingue dos tipos dentro de este
cuadro, considera que la reaccién psicStica aguda, cono-
cida por los franceses como boufffe délirante puede
presentar dos modalidades: una, en la que la personalidad

histérica y el mecanismo disociativo resultan fundamen-
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tales, y el bouffée proplamente dicho, aquél en el que
aparece la reaccidn psicbtica aguda como consecuencia de
la gran tensidn del medio. La primera es la axpresisn de
una personalidad hnistérica ante clertag dificultades
adaptativas y a través del mecarisme discciativo; la
segunda, una psicosis de situacidn en la que 1a gran
tensidn del medio en cualquier tipo de personalidad,
incluso normal, puede desencadenar una reaccién psicitica
aguda por medic de la disociacidn. BUSTAMANTE dencnina
psicosis de situacidn aquellas que se rafieren a modali-
dades concretas; esto es, a una situacién determinada,
como, por ejemplo, la que ofrecen los sordas, loe clegos,
les excluidos del lenguaje, los encarcelados y los refu-
giados. Coma vemos, pon ejemplos de situaciones diferen~
tey que tilenen como comfiin denominador el padecer cierta

privacién senscrial.

El DSM-III-R (1988} define la psicosis reactiva
breve en 1los siguientes términos: la sintomatologfa
egencial de este trastorno consiste en un inicio repen-.
tino de la sintomatologia psicética, de una duracidn de
Unas horas como minimo, pero no m&s de un mes, con un4
recuparacidén total del nivel premorbido. Los sintomas
psicdticos aparecen poco después de uno o mds acon-

tecimientos estresantes que, tanto juntos como por sepa-
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rados, podrian provocar claramente un estrés en cualquier
persona del mismo medio cultural bajo circunstancias
similares. Los acontecimientos precipitantes pueden ser
un estrés relevante, como la pérdida de una relacidn
afectiva o un trauma psicolégico tras el combate. Siem-
pPre hay una alteracién emocional caracterizada por rpi-

dos cambios disféricos en la tonalidad afectiva.

KAPLAN y SADOCK (1983) observan que es mis frecuente
que se presenten estos cuadros en los paises mencs desa-
Trollades que en los paises industrializados. En los
p2ises mis desarrollados se dan con mis frecuencia en
adolescentes y en adultos jévenes, y, su incidencia,

aumenta en condiciones de guerra y desastre.
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III. PSIQUIATRIA TRANSCULTURAL

ALONSO FERNANDEZ (1977} define la Psiquiatria Trans-
cultural como la parte de la Psiquiatria que estudia las
enfermedades mentales a lo largo de la escala de las

distintas culturas y civilizacionas.

En similares términos ya la habfan definido RUESCH
{1961) y WITTKOWER (1965) al denominar psiquiatria Trans-
cultural a una rama de la psiquiatria social, con sus
especificas tareas y metodologia peculiar, que investiga,
fundamentalmente, los efectos gque la transculturacién

produce en el marco de las alteraciones mentales.

A.~ TRANSCULTURACION

Segiin recoge BUSTAMANTE {1975), este término lo
utilizé por vez primera Ortiz en 1940 y, en relacifn con
la misma, dice que es de la opinién que la palabra trans-

culturacién expresa mejor las diferentes fases del proce-
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50 de transicidn de una cultura a otra, a causa de gue
esta no consiste meramente en la adgquisicidn de otra
¢ultura, que es lo que implica la palabra inglesa "accul-
turation”, sino que este proceso comprende también nece-
sarlamente la pérdida o el arrancar de raiz una previa
cultura, la cual seria definida como deculturacién.
Ademds de esto, lleva consigo la idea de la creacidn
consiguiente de los nuevos fendmenos culturales, lo cual

seré llamado neoculturacién.

La transculturacién estd formada por el doble proce-
s0 de deculturacién y nepculturacidn, en el transito de
una cultura a otra, como resultado del choque ¢ interac-

cién en un mismo medio de dos o més grupos culturales.

En este sentido, nuestro estudio de una poblacién
refugiada procedente de diversas culturas, que se asienta
en nuestro pais enfrent&ndose a otra cultura distinta a
la originaria, cae dentro del marco de la Psiquiatria
Transcultural. En los sujetos que nosotros observamos, se
ha dade, recientemente, una transculturacién y., asi,
estdn realizando el esfuerzo de adaptarse a otro medio

cultural distinto al de su origen.
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B.~ HISTORIA DE LA PSIQUIATRIA TRANSCULTURAL

8i bien hay anticipos geniales en los trabajos de
Kraepelin y Bleuler al principio de nuestro siglao, no
podemos considerar gque suria realmente esta disciplina

hasta la década de los cincuenta.

KRAEPELIN, en 1904, al crear un conjunto de entidades
nosolégicas que ofrecen un orden a ia Psiguiatria, des-
taca que ha notado diferencias sintomiticas en la psico-

sis entre los habitantes de Java y Alemania.

M&s tarde, BLEULER, en 1908, realiza jdéntica cbser-
vacién entre ingleses e irlandeses, Y entre bivares Yy

sajones.

A partir de 1928 se empiezan a describir una serie
de cuadros como el amok, windigo, latah y otros, que 5e
encontraban en culturas distintas de la occidental y gque

mostraban unas caracteristicas tipicas.

En 1953, Carothers produce su informe sobre el medio
africano que es publicado por la Organizacién Mundial de

la Salud.
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En 1955, aparece el International Journal of Social

pasychiatry, gque es dirigido por J. Bierer y M. Opler.

En 1956, se produce la publicacién por M. Opler del
libro Culture Psychiatry and Human Values, libro gque
representa una magnifica expresién de los postulados vy

fundamentos de la Psiguiatria Transcultural,

En el mismo aflo 1956, se crea la Seccién de Psi-
quiatria Transcultural en el Departamento de Psiquiatria
de la Universidad McGill, en Montreal, que ha venido
desarrollando una gran actividad bajo la direccién de E.

Wittkower.

En 1957, se constituyS el Grupe Latincamericano de
Estudios Transculturales (GLADET) que solamente trabajd
hasta 1961.

En 1961, se produce el Primer Congreso Pan Africano
de Paiguiatria, en Nigeria. Congresc que representa la
vinculacién de un continente como el africano tan impor-

tante para la Psiguiatria Transcultural por razones

étnicas e histéricas.

En 1963, la Seccidn de Psiquiatria Transcultural de
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la Universidad MeGill edita gu revista a la que denomina
"Transcultural Psychiatric Research”, que es la més
exhaustiva recopilacifn y divulgacién de las publicacio-

nes mundiales en esta materia.

El mismo afio, surge el "Cross Culture Institute™, en
Washington, que ha sido centro de investigaciones trans-

culturales en los Estados Unidos.

En 1%65, surge la revista "Psychopathologie Africai~
ne”, Srgano de la Sociedad de pPsicopatologia e Higiene de
Dakar, bajo la regencia del doctor H. Colloemb. Publica-~
cifn gque es la mAg alta expresién del medio africanc, vy
desde su aparicién ha sarvido para ofrecer la produccién

fundamental del continente africano en este terreno.

En 1966, en el IV Congreso Mundial de Psiquiatria en
Madrid, se instala a la Psiquiatria Transcultural en una
de las sesiones plenarias, lo que ha representado para
algunos autores el lograr, dicha discipliina, la mayoria

de edad,

Posteriormente, la Asociacién Mundial de Psiquiatria
crea una Seccién de Psiquiatria Transcultural, con lo gque

queda confirmada ia importancia que alcanza ésta.
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C.- SINDROMES LIGADOS A LA CULTURA

A partir de 1928 que Hib Van Loon describe en Malava
una entidad a la que denomina amok, comienzan a aparecer
una serie de trabajos en los que se describen cuadros
psiquidtricos especificos de una determinada cultura.
Posteriormente, se cbservé que estos mismos cuadros se

daban tambi&n en otras culturas similares.

Haremos un breve resumen de las caracteristicas da

estos sindromes:

a) Amok. Consiste en una sibita vy espontdnea eclosisn
que hace que la persona afectada corra locamente, armada
c¢on un cuchillo o cualquier otra arma, atacande indiseri-
minadamente a hombres o animales gue encuentra, hasta que

el sujete es inmovilizado ¢ se suicida.

Un factor cultural que favorece la aparicién de este
cuadro es la creencia en la posesién mégica por demonios
Y malos espiritus. La verglienza y el desprestiglo, tam-

bién, actfian como desencadenantes de esta conducta.
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El clasico sindrome tal como se describié puede
aparecer solo en las culturas consideradas primitivas,
pero hay casos muy similares en individuos de la cultura
occidental que, a veces, nos impresionan desde los titu-

lares de los periddicos.

b) Latah. Enfermedad descrita por Aberle, an Mon-
golia, y por Vanloon, en Indonesia. Se da principalmente
en las mujeres e implica una situacisn de sspanto, el
sujeto se asusta facilmente Yy puede gritar. Luego se
entrega a un comportamiento compulsivo imitativo, repi-
tiendo actos que ha observado {ecopraxia} o frases que ha

ofdo (ecotalial,

También encontrd esta enfermedad PFEIFFER (1971} en

Filipinas y Tallandia.

En el Norte del Japén se da una enfermedad parecida

a ésta que se conoce con &l nombre de Imu.

JAP (1951), psiquiatra chino, realizé un estudio muy

documentado sobre el latah malayo Y estados afines.

VAN BERGEN (1955) interpreta el amok y el latah a

base de mecanismos de utilizacisén de impulsos, considera
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el amok cargado de fuerte afectividad o sobreimpulsivi-
dad, mascﬁlino: mientras que el latah es poco impulsivo,
de débil afectividad, femenino. El amok aparece, general-
mente, cuando un hombre se traslada a un ambiente extrafio
que representa para €1 un camble hrusco como, por ejem-—
plo, de un ambiente rural a una gran ciudad. El latah
afecta normalmente a una mujer que ha vivido durante

alglin tiempo en un ambiente extrafio y no ha podido obte-

ner lo que desgeaba.

TELLEZ CARRASCO {1552} estudid, también, estos dos
cvadros, sin aportar considerables novedades a las invesg-

tigaciones de estas dos enfermedades psiquidtricas.

¢} Koro. Es una reaccidn de angustia aguda en la gue
el paciente teme que su pene se encoja y pueda desapare-
cer en el interior del abdomen. Se ha descritc en el
Archipidlago Malaye y en el sur de la China. El sindrome

tipico es un fenémenc bastante raro.

&e ban descrito casos correspondientes a mujeres, que
temen el encogimiento de los labios vulvares y las mamas.
Se han comunicado, tambi&n, algunos casoz en personas

pertenecientes a la civilizacién occidental.
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FAVAZZA {1984) recoge que en 1982 hubo una epidgmia

de cientos de personas afectadas de koro gue ccurrid en
la India, pertenecientes & distintos grupos é&tnicos
rurales y, también, que en sujetos occidentales se han
dascrito cuadros similares en personas intoxicadas por
anfetaminas o con tumores cerebrales de localizacién

frontotemporal.

4} Piblokto. Enfermedad qde aparece entre los esqui-
males Yy que se ha llamado también histeria del Artico,
descrito por WALLACE (1970). Se caracteriza por ataques
que dura de una a dos horas, durantes las cuales, el
paciente, gque habitualmente es una mujer, empieza a
gritar, llorar y a romper sus ropas. Tras el ataque, la
persona parece estar bastante normal y suele tener amne-

sia de &1.

Estos ataques con crisis de huida, curiosamente se
producen en época invernal, tiempo en gue los esquimales
astén obligados a la vida comunitaria y a la socializa-
cibn, Parece gque, al verse obligados, durante un tilempo
a upas normas y esquemas sociales de conducta rigidos se
desencadena el cuadro. No ccurriendo en verano, &poca en

que viven las familias aisladas.
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e¢) Wihtigo. Llamada también windigo. COOPER (1934)

lo describi6 entre las tribus indias del Nordeste del
Canadéd. La persona afectada llega a creer gue ha sido
posaida por el espiritu de un canibal gigante, presentan-
do sintomas como nduseas, anorexis e insomnio, y ademds
ve gue las personas gue le rodean se convierien en cas-
tores uw otros animales comestibles, con lo que se desa-

rrolla en &1 un impulso antropbfago. Suele suceder en

épocas de hambre.

MARTI y MURCIA (1988) proponen englobar, todos estos

cuadraos, bajo el tituleo genérico de enfermedades de

adaptacidn.

ALONSO FERNANDEZ (1877) dice, en relaclén a estos
cuadros psiguidtricos, gue puede darse, hoy, por firme-
mente establecido, no s8le que los distinteos tipos de
enfermedad psiquica tianen una extensidn pancultural,
sino, adem8s, gue aguellos cuadroélclinicOs antes men-
cionados {amok, latah, koro, imu, windigo)} aparecen en el

marco de culturas distintas,

Como hemos ido observando, los cuadros psiquidtricos
exfticos no son especificos de la primera cultura en gque

se descubrieron, sino que se han hallado en otras cultu-
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ras. En consecuencia, creemos que tiene més Ainterés
estudiar la acciSn de la cultura en los sindromes psi-
quiitricos, como vamos a ver a continuacién, que tratar

loa sindromes ligados a la cultura.

D.~ ACCION DE LA CULTURA EN LOS SINDROMES PSIQUIATRICOS

En relacisn con los cuadros gue acabamos de describir
en el epigrafe anterior, comenta ABELLA (1981) que, si
bien algunos sindromes exbticos ne se presentan en la
sociedad occcidental, no es segure, empero, que la preten—
dida especificidad sea de fondo ¢ nosoldgica, sino tan
sélo patopldstica o formal., Ya gue cada cultura puede

modificar los sintomas o modelarlos de diferente forma.

Algunas sociedades favorecen mis que otras distintos
comportamientos, ya que, Segin las caracteristicas cul-
turales predominantes las normas de convivencia pueden
ser diferentes, incidiendo directamente en la creacidn

del trastorno.

PELICIER {(1964) no admite que existan formas clinicas
absolutamente caracteristicas de una cultura dada. Sin

embargo, si el que determinados tipos de comportamiento
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puedan ser privilegiados Y encontrar en una cuyltura dada

facilitaciédn.

EY¥, BERNARD y BRISSET (1978) advierten que es nace-
sario preservarse de dos extremos: el uno seria conside~
rar las categorias nosolSgicas por inmutables y los
sindromes psiquiftrices por entidades y, el otro extremo,
seria asignar al relativismo cultural ¥ psicopatolégico
tal lugar que la enfermedad mental no aexistirfa mis que

como una reaccidn al medio.

En este Gltimo extremo se sitdan las afirmaciones da
RUTH BENEDICT {1959) gque desarrolls la idea de que lo
normal y lo patelégico no existen més que con relacién a
una cultura dada, y esa misma actitud mantiene R, BASTIDE
{1967} al considerar que no se es enfermo mental sino en

relacifn con wna sociedad dada.

8i blen es una exageracién considerar la enfarmedad
mental como una reaccifn a las condiciones sociocultura-
tes, sf hay que reconocer que es sensible a estas condi-
clones y, asi, la misma enfermedad en distintas culturas
puede axpresarse de formas diferantes, dando un aspecto

distinto aunque la alteracidn bisicamente sea la misma,
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A este respecto podemos citar la frase de PFEIFFER
(1971): " a través de las culturas los enfermos mentales
se parecen mis entre si que los individuos mentalmente

sanos".

Aungque las enfermedades psiquidtricas son las mismas
para todas las personas, el efecto de la cultura se
ejerce principalmente scbre los sintomas, realizando una
accidn modeladora o accién patopléstica como la denomina

ALONSQ FERNANDEZ (1977).

Quizés una de las enfermedades que primero se estu-

dis, comparativamente, fue la esquizofrenia.

Ente 1930 y 1945 aparecieron una serie de trabajos
que consideraban la esquizofrenia como una locura propia
del mundo occidental., Posteriormente, investigaciones
rigurosas nos llevan a la firme conclusién de que la
esquizofrenia no se halla ausente en ninguna cultura.
Asi, TOOTH {1950) afirma que no existen datos en apoyo de
la hip6tesis de que la psicosis es mis frecuente en los
individuos con mayor cultura de tipo europeo, gue &n el

resto de la poblacién autSctona.

No obstante esta similitud de enfermedades psiquia-
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tricas en distintas culturas, se observa diferente fre-

cuencia de algunos sintomas de unos pueblos a otros,

MARTI y MURCIA (1988) afirman que hay una relatividad
cultural de los delirios y alucinaciocnes Y que existe una
diferencia en la expresividad de las emociones propias a
cada cultura. Es bien conocido gque, frente a los delirics
de contenidos técnicos que solemos encontrar en las
civilizaciones occldentales, se abservan, por el contra-
rio, delirios de contenidos religiosos y migicos en las

culturas africanas y asifticas.

En los paises asidticos y africanos abundan mucho m&s
que entre los europeos las esquizofrenias de comienzo
agudo. En la India parecen ser habituales las formas
catatdnicas de esquizofrenia. En las culturas de tipo
primitive svelan predominar las formas cataténicas Yy
hebefrénicas, en tanto que las paranoides abundan en las
sociedades tecnolégicamenta desar;rolladas. También es
curioso observar que las alucinaciones Spticas y las
delirios hipocondriacos predominan en culturas primiti-
vas, mientras que en las culturas avanzadas son MAaS
frecuentes las alucinaciones auditivas ~ALONSO FERNANDEZ
(1977} ¥y MARTY y MURCIA (1987)-.
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Se han observado, también, diferencias en la sinto-
matologia de la depresidén a través de las diferentes
culturas. Asi, AYUSO y SAIZ {1981) clasifican los sinto-
mas depresivos, segiin su dependencia cultural, en dos

grupos:

1) Sintomas gque presentan primordialmente una depen-
dencia cultural:

- Conducta suicida (mayor incidencia en la depre-
5ién de la cultura occidentall.

- Agitacién {(mls frecuente en las culturas primiti-
vas}.

- Sentimiento de culpa (mds frecuente en las cultu-
ras judeocristianas).

- Ansiedad somdtica {el predominio es, también, una
constante en todas las publicaciones etnopsiguid-
tricas),

- Todas las formas.de delirie.

~ Mimica {(depresién "sonriente" descrita en Tailan-

dia por TONGYOUK ~1972-}.

2) Por el contrario, los sintomas que no presentan
dependencia cultural son, fundamentalmente, los sintomas

sométicos:

- Alteracién del suefio.
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~ Pérdida de apetito.

=~ Disminucién de peso.
- Variacifn nictemeral.

- Pérdida de la potencia sezual.

Raspecto a los cwadros neurbtices, han sido muy
estudiados los cambios de constelacidn sintomatolégica a
lo largo de las diversas culturas (transculturall e,
incluse, con el paso del tiempo en una misma cultura
{transhistérica). Asi, la forma mids frecuente de neuro-
sis, en anteriores generaciones, era la neurosis histé-
rica; sin embargo, en la actualidad, es més frecusnte la
neurosis wvisceral y las enfermedades psicosométicas,
presentdndose la nevrosis histérica, solamente, en pe-

quefios nicleos agrariosd o en poblaciones primitivas.

Hace ya casi treinta afios ALONSO FERNANDEZ (1961) se
referia a este cambioc diciende gua el hombre neurdtico de
la era atémica es mucho mis hipocondriacu.qﬁe el histéri-
co tradiclonal, Estd md3s absorbido por la corporalidad.
Es casi raro, hoy, ver a un neurdtico gque no esté conven-

cido de padecer un mal desconocido, incurable o mortife-

Q.

Las enfermedades psiquidtricas, cuya frecuencia



93
varia m&s de una cultura a otra, son el alcoholismo y las

toxicomaniag, afirma ALONSO FERNANDEZ (1%77).

Es de destacar les bajos indices de alccholismo en
poblacicnes de religidén musulmana, ya gue &sta es poco O
nada permisiva con el consumo de alcohol, por lo que la
poblacién afectada acoatumbra a encontrarse siempre entre
sujetos que no guardan ni la mis minima ortodoxia reli-
giosa y que, por le tanto, podemos considerar "alienados"
de su contexto sociccultural, como sefiala MARTI y MURCIA
{1988).

Nos ha parecido oportuno sefialar algunos datos de la
accién de la cultura sobre los cuadros psiquidtricos, ya
que en la poblacifn gque vamos a tratar, al proceder de
diferentes cultpras, algunas cercanas a la nuesira, pero
otras muy lejanas, nos encontraremos situaciones simila-

res a las descritas.
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IV. OBJETIVOS DEL TRABAJO

El objetivo de este trabajo es analizar en los

refugiados politicos, residentes en Madrid, los siguien-

tes puntos:

a} La frecuencia con que presenta alteraciones men-

tales este grupo de poblacién,

b) Las caracteristicas peculiares que puede presen-

tar su modo de enfermar.

¢} Buscar la relacidn que pueda existir entre las
diversas patologias y las circunstancias vividas
por el sujeto o las caracteristicasg culturales

del grupo a que pertenecen.

|

Estudio de la salud mental de la poblacién infan-

til de este mismo colectivo.
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V. MATERIAL Y METODO

A.~ SUJBTOS, VARIABLES B INSTRUMENTOS

A.l.- SUTRTOS

Las personas gue nos interesa estudiar son los
refugiados peliticos residentes en Madrid, como ya hamos
sefialade., Para allo decidimes incluir a todos en un mismo
grupo, a pesar de las diferencias gue presentan por la
diversidad de procedencias geogrdficas. En un momento
estuvimos tentados a disgregar los grupos constituidos
por las mujeres o los ancianos y tratarlos alsladamente
por las caracteristicas que podian ser especificas;
fipalmente se decidié incluirles en el grupo general,
pansando gque las caracteristicas comunes tenian mds peso

que las diferenciales.

No resistimos la tentacién de hacer un grupo inde-
pendiente con una muestra de nifios, basé&ndonos no sSlo en
1as caracteristicas tan peculiares de los nifios compara-

dos con los adultes y que no hace falta insistir en
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ellas, sino también por otros motives internos a este

trabajo y que exponemos a continvacidn:

a) La poca represantacién de los nifios en la muestra
general, probablemente debido al criterio da selec-

cidn que se aplicéd: personas que asistieron a con-~

sulta de Psiquiatria,

b} E} répido aprendizaje del idioma por parte de los
nifios, nos permite utilizar mis pruebas que en los

adultos.

A.k.),~ Muestra 1

Poblacién total de refuglados atendida sn la con-
sulta de salud mental de la Cruz Roja Espafiola, desde el

1l de Enero hasta el 31 da Diciembre de 1988, y que fueron

un total de 286 casos.

Se trata de estudiar a las personas gue demandan
consulta psiquidtrica. Esta parte del estudio epidemiols-
9ico ests, por tanto, realizado tomando como base la
prevalencia tratada, ya que recogemos los datos sobre las

bersonas que han sido atendidas en 1la unidad de salud

mental,
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Tenemos la presuncidn de gue disponemos de los dateos
de todos los casos que han recibido atencién psiquidtri~
ca en Madrid, durante ese periodo de tiempo, ya gque la
unidad de salud mental constituye el Gnico lugar que les
presta asistencia psiquidtrica gratuita, y, dekido a la
escasez de recursos econdmicos de esta poblacién, no

tienen acceso a la medicina privada.

A.1.2.- Muestyra 2

Se estudia un grupo de 54 niflos, hijos de refugia-
dos, con edades comprendidas entre los 7 y los 1l aiios,

con la finalidad de conocer su situvacién psicoldgica.

El nimero total de nifios, entre estas edades, resi-
dentes en Madrid era de 216 sujetos, representande el
3,61l% de 5977 personas que componian la poblacidn total
de refuglados gque ese affo (1988} estaban registrados en

Madrid por los Servicics de la Cruz Roja.

De estos 216 nifios se selecciond una muestra tomando
uno de cada cuvatro nifios. Nos quedamos, asi, con un grupoc

de 54 nifios, tal como ya hemos seflalado.
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En resumen, la primera muestra est& formada por
personas que asisten a consulta. La segunda, son nifios
que no asistian a congulta, y gque fueron, especialmente,
llamados para este estudic; sug padres podian edstar o na

siendo tratados en nuestro Servicio.

A.2.- YARIABLES

Las variables analizadas son diferentes en cada una
de las muestras estudiadas. Solamente hay algunas varia-
bles comunes que son las referidas a datos identificati-
vas como edad, sexo ¢ naclonalidad. El resto de las

variakles son diferentes para cada muestra, come se

axpone a continuacifn:

A.2.1.~ Nuestza 1

Lag 14 variables estudiadas son:

1 =~ Naclonalidad
Z - Eded
3 ~ Sexo
4 - Estado civil
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§ - Convivencia (solos o acompaiiados)
6 - Existencia de familiares en el pais de acogida

7 - Profesién

8 - Ocupacifn actual
9 - Persecucidn objetiva: prisiémn, tortura, viola
cién.

10 - Motivo de consulta

11 - Diagndstico

12 - Tratamiento en el pais ds origen

13 - Tratamiento actual

14 - Tiempo de latencia

Denominamos tiempo de latencia al transcurride desde
la llegada a Espafia de un refugiado 0 asilado, hasta el

momento en que demanda consulta psiguidtrica.

No planteamos la situacidén econdmica como variable
a estudiar, ya que, en todes estos sujetos, se presenta
como una constante, al ser su situacidn econdmica de
necesidad perentoria. Precisamente, por elle, se hallan

atendidos por Cruz Roja.

A.2.2.~ Muestra 2: Variables estudiadas

a) Variables familiares:
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a.l) Genermles:

1l.- Tiempo de estancla en Espafia
2.~ Edad de los padres

3.- Naclionalidad de origen

4.- Religlén

5.~ Actividad

6.- Profeaidn

7.- Estudios

8.- Actividad politica

9.~ Persecucién

10.-consulta psicoldgica
1l.-Grado de satisfaccién con su situacidn
12.-Relaclones con aspafioles

13.-Estabilidad de la pareja

a.2) Salud mental de la madre.

b} Variables del nifio:’
b.1l) Generales:
1.- Bexo
2.- Edad
3.~ Rimero de hermanos
4.~ Lugar gue ocupa
5.~ Relacidn con otros nifios

6.~ Problemas motivados por el exilio



7.- Experiencias de violencia

8.~ Consulta psicolégica

b.2) Trastornos psicolégicos del niffo.

A-3.- INSTRUMENTOS UTILIZADOS

Se han utilizado diferentea instrumentos en cada
grupo por tratarse de dos muestras tan diferentas cuali-
tativa y cuantitativamente, como vanimos insistiendo, la
primera muestra la constituyen las personas que volunta-
riamente asisten a la consulta de Paiquiatrf{a, en su
mayoria son adultos jévenes y con graves dificultades de
expresarse en huestro i{dioma. Es una muestra muy hetero-
génea, tanto por su procedencia o caractaristicas perso-
nales como desde el punto de wvista psiquidtrico del
diagnéstico ¢ motivos de consulta. El primer grupo es muy

numercose en relacidn al segundo: 286 frente a 54.

Todo lo safialado nos ha llevado a analizar diferen-
tes variables en cada muestra y, por lo tanto, & utilizar

diferentes instrumentos.
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A.3.1.~ Myestra )

Elaboramos un protocolo de recogida de datos en el
que constan preguntas sobre 12 de las 14 variables estu-
diadas y gue son las siguientes: nacionalidad, sdad,
sexo, estado civil, convivencia, existencia de familiares
en el pais de acogida, profesidn, ocupacisn actual,
persecucién objetiva, motivo de consulta, tratamiento en
el pais de origen y tiempo da latencia. Las 2 variables
excluidas son el diagn&stico y el tratamiento actual. El
diagndstico se definidé tras tras entrevistas con el

paciente y utilizamos como criterio de clasificacién el

DEM-III-R.

En la primera entrevista se efectuaban al paciente
una serie de preguntas en torno a la sintomatologia
presentada y otras relativas a antecedentes morbosos,
personales y familiares, lo gue nos permitia junte con la
observacién de su conducta hacer una aproximacién a la

categoria diagnéstica en la gue se enmarcaba el trastor-

no.

En la segunda entrevista, siguiendeo los criterios
dlagndsticos del DSM-IIT-R para cada trastorno se concre~
taban las preguntas buscando los datos diferenciales

necesarios para llegar al diagndstico concreto.
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En la mayorfa de los casos, con los datos obtenidos
en las dos entrevistas dirigidas, podiamos llegar a un
diagnéstico. En algunos casos mis complejos nos quedaba
por determinar algin diagnéstico diferencial. También era
frecuente que nos faltara algiin dato que precisar en las
personas gua tenian al mismo tiempo m&s de un diagndsti-
co, por lo que se insistid en perfilar el cuadro clinico
an la tercera entrevista que se llevd a cabo en todcs los
casos con la finalidad de completar la observacidn del
paciente y preguntar sobre los puntos que ofrecieran

dudas.,

cada una de 1las tres entrevistas realizadas con el
refugiado duraban aproximadamente 45 minutos y se emplea-
ba m&s tiempo cuandoe el paciente no se exprasaba en
espafiol y habia que realizar la entrevista en inglés o
francés y la duracién sa prolongaba todavia mis cuando
utilizabamos intérprete, en cuyo case la entrevista

duraba una hora o algo mis.

A lo large de estas entrevistas se realizé una
historia clinica completa, donde en sucesivos momentos
tambi&n se iba reflejande la evolucifn del sujeto y 108

tratamientos realizados. A esta historia acudimos para
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recoger los Qatos relativos al tratamiente que se le

habia ofrecide en nuestro pafs.

Como ya hemos expuesto en el capitulo 2 al tratar la
psicopatologia del refugiado, el cuadro mds caracteristi-
co gue puede diferenciar a esta poblacién frente a otras
es gl trastorna por estrés postraumdtice, teniendo en
cuenta que gran pilmero de las persenas que constituyen
asta muestra han sufrido acontecimientos muy traumétices.
Por la importancia de este cuadro nos detendremos en

explicar la sistemdtica seguida en astos casos.

En la primera entrevista, ademis de recoger el
protocole que nos ofrecia la informacién scbre las 12
variables descritas al principio de este apartado, se
hacian entre otras preguntas las siguientes:

¢lla padecido algin acontecimiento fuera de 1o

habitual?
- 51 es asi, describalo.

~ (Relaciona la sintomatologia actual con dicho

acontecimiento?.

Cen los datos recogidos en la primera entrevista,
podiamos descartar el trastorno por estrés postraumdtico

o biep, al contraric, sospechar que e) paciente en estu-




105
dio puade ser diagnosticado de este trastorno, en cuyo
case, en la segunda entrevista se hacian las preguntas
que constan en el Anexo 1 de acuerdo con log critaerics

diagnésticos para este cuadro del DSM-III-R.

A.J.2.- Muestra 2

Por ser mds reducida numéricamente esta muesatra y no
estar motiva por si misma para contactar con nosctros,

hubo que seguir una estrategia diferente.

Se trata de un grupo homcgéneo: nifios de 7 a 11
afics, todos ellos, a pesar de qua algunos llevaban poco
tiempo de residencia en nuestro pais, podfan realizar
perfectamente una entrevista en nuestro idioma e, lnclu-
s0, servian de traductores para relacionarnos con s5us
padres. Sorprendidos de la capacidad idiomftica de los
nifos, pudimos emplear instrumentos que, en principio,
dudibamos de su aplicacién idénea en esta muestra. Ade-
m&s, son niflos que, en principio, se puede sSupoher que su
mayoria no tiene un trastorno psiquidtrico, ya que no es
poblacidn que asista a consulta, sino que es una puestra
tomada al azar de la poblacién general de nifiog refugia-
dos. Por todo ello, los datos no se nos ofrecen con la

facilidad gue lo hacen los de la primera muestra y hemos
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utilizade unos instrumentos diferentes y mds elaberados.

De los 54 nifics, de 7 a 1l afies, obtuvimes log datos
relativos a las 13 wvariables de clasificacidn de la
familia y a las 8 variables del nifio, a través de un
cuestionario, precodificade, aplicado a los padres, y que
constaba de dos partes: la primera, de 37 preguntas
destinadas a conocer datos de carfcter descriptive de 1a
familia, antecedentes del exilieo y sitvacién en nuestro
pals; la sagunda parte, con 16 preguntas, estaba dirigida
a conocer datos deseriptivos del nifie, antecedentes de
escolaridad y problemitica psicoldgica en el pais de

origen y, finalmente, la sitvacibn del nifio en Espafia.

La mayoria de las preguntas de estos cuestionarios
estaban elahoradas con un sistema de respuestas cerradas,
existiendo alguna pregunta abilerta debido a gue por la
diversidad de posibles respuestas, no admitian aguella
medalidad. (Se incluyen, al final d'el este volumen -Ahexo

2~, los cuestionarios utilizados en el astudio).

La salud mental de las madres Se estimd a través del
cuestionario de salud general G.H.Q. de GOLDBERG {1972).
Se selecciondé este cuestionario por estar considerado

como el mas elahorado dentro de las técnicas de screening
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{métodos de identificacidn de casos) para estudios epi-
demiolégicos psiquidtricos, segin EASTWOOD (1571) Yy
COOPER {1973).

Hemos utilizado la versién m&s comiin de £0 items,
siguiendo la adaptacifn espafiola de MUROZ y colaboradores
(1979}, Pues, es la més iddnea para la identificacibn da
casos psiquidtricos por sus caracteristicas de fidelidad,
validez, sensibilidad y especificidad superiores a las

més braves. El cuestionario figurs en el Anexo ).

El método usado de "puntuacidn G. H. Q." es el que
da a las cuatro alternativas de respuesta l1as sigulentes
puntuaciones: 0 - 0 =« 1 =~ 1, debido a gue es &l mds

utilizado.

La fiabilidad y valldez de este cueationarioc estdn
ampliamente demostradas en diferentes paises, incluyende
el nuestro, donde ha side traducido, adaptado al caste-
1lano y validado por MUROZ v col. (1978/1979). tal como
ya hemos dicho. Este instrumento es vAalido para la medida
de patologia psigquidtrica no psicStica en la poblacién
general. Consta de 60 items o preguntas sobre el estado
en que se encuentra el suleto en el momento de realizar

la prueba y mide la probabilidad de ser un caso psiquis-
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trico. Se utilizé como punto de corte discriminativo
entre preohables positivos y probables negativos la pun-
tuacidn 11/12, como recomienda MUROZ (1979). Aquellas
madres que obtuvieron una puntuacién de 12 o superiocr, se
consideraron como posibles casos positivos (probables

trastornos psigquidtricos).

Los trastornos psicolégicos del nifio se detectaren
a través de las siguientes pruebas:

- Cuestionarios de Rutter para padres y profesores

~ Test de Eender

- Test de Raven

- Pruebas grificas

Se aplicaron las escalas de conducta infantil de
Rutter {children's Behaviour Questionnaire) elaboradas
por este autor en 1967. Estas escalas han sido utilizadas
ampliamente como herramientas de trabajo para la detec-
€ién de trastornos psicoldgicos en diferentes poblaciones
de nifios en todo el mundo, RUTTER {1967), RUTTER y otros
(1970), RUTTER (1973), GARAY 1984).

Las escalas de Rutter estdn formadas por dos cues-
tionarios: escala A o cuestionario para padres, y escala

B o cuestionario para profesores. Se han aplicado estos
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dos cuestionarios, que incluimos en el Anaxo 4.

La escala A {cuestionario para padres) tiane 31
enunciados relativos a distintes aspectos de la conducta
del nifio. Los padres deben indicar si tales conductas
suceden siempre, si suceden en parte ¢ si no sucedan.
Ccada enunciado puade tener una puntuacién dea 0 a 2, de
forma gue la puntuacifn de la escala ascila entre 0 y 62

puntos.

Con esta escala podemos cbtenar 3 puntuaciones: una
total de la escala y dos subpuntuaciones, una neurdtica
y otra antisecial relativas a diferentes enunciados que,
gsegin Rutter, describen sintomas considerados como refe-
renciales a 1o trastorngs neuréticos en la infancia o
relativos a conductas antisociales., Estas subpuntuaciones

pueden variar entre 0 y 10 puntas.

La subpuntuacién neurdtica se cbtiena con la suma de
ia puntuacién obtenida en log % items siguientes del
cuestionaric:"se queja de dolores de estémago™, "llora al
liegar al celegic y no quiere entrar en él”, ‘"tiene
dificultades en el dormir", "es temeroso y asustadizo
ante cosas y situaciones nusvas" y “parece presocupado

frecuantemente”.



La subpuntuacién antisocial se obtiene de la suma de
. otros 5 items: "robos", "romper cosas suyas y da otros
con frecuencia”, "deschbedecar a menudo", "decir mentiraas"

Y "ser intimidador con los otros niflas”.

En la Escala B (cuestionario para profesores) se
describen 26 enunciados relatives a la conducta del nifio
en la escuela y, al igual que en la escala A, el profesor
© tutor debe indicar si tales conductas suceden siempre,
éh parte o no suceden. Pudiéndose puntuar cada respuesta
de 0 a 2 puntos. El total de la escala varfa de 0 a 52
puntos, y, al igual que en la ascala precedente, es
posible obtener dos tipos de puntuaciones: una neurdtica

o emocional y otra antisoccial.

La subpuntuacién neurética, en este cuestionariec, se
obtiene de la suma de 4 items: "parece preocupado”, "a
menude parece desgraciado o infeliz", "es temeroso o
asustadizo" y "llora al llegar al colegio”. La subpun-~

tuacién neurdtica varia de 0 a 8§ puntos.

La subpuntuacidn antisocial varia de 0 a 12 y es
obtenida al sumar las puntuaciones de los 6 items si-

guientes: “"rompe cosas Suyas y de otros con frecuencia",
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"ge pelea con los otros", "es a menudo descbediente”,
“dice mentiras frecuentemante”, "roba", & "intimida a los

otros nifos”.

En la escala A, sdlo los nifios que alcancen una
puntuacién total de 13 o mis puntos, pueden ser con-
siderados comg portadores de algin tipo de trastorno. En
la escala B, se considera trastorno en los ¢ue alcancen

9 o még puntos.

De estos nifios, los que su subpuntuscidn neurbtica
supere a la antisocial, se considerardn portaderes de

algiin tipo de trastorno neurético y viceversa.

Adem&s de las mencionadas, a estos 54 nifios, se les

aplicaron, de forma individual las siguientes pruabas:

- Test guestdltico visomotor de Bender: Utilizado
como prueba de desarrollo para congcer la madurez percep-
tivo-motriz. El test de Bender considerade, en su puntaje
global, se presenta como un test de desarrollo en el
transcurso de las edades estudiadas, como sefiala ZAZZ0
(1963). Este test lo hemos valorado siguiende las indica-

ciones de MUNSTERBERG KOPPITZ (1981 y 19843.



112

=~ Test de matrices progesivas de Raven: Como medida

de la inteligencla general no verbal. Por la edad de los
nifios hemos wtilizado la escala especial. Se selecciond
esta prueba, a pesar de sus limitaciones, por su condi-
cién de no verbal, tan importante en nuestra muestra para
que el conocimiento del idioma no interfiriese en los

resultados, RAVEN (1986},

“ Pruebas gré&ficas: figura humana y familia.

B.- SISTEMATICA DE RECOGIDA DE DATOS

El preoceso seguido en las dos muestras constituyen-
tes de las dos partes de este trabajo fue diferente. En
ambos casos, la recogida de datos ha sido realizada por

la doctoranda,

B.l.~ Myestra }

Hemos entrevistado personalmente a todes los refu-
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giados objeto de este estudio y, como hemos dicho, ests
muestra se halla constituida por todos los refugiados que
han acudido a consulta de Psiguiatria durante 1988. En la
primera entrevista se aplichd el protocolo de recogida de
datos que nos aporta informacién de 12 de las 14 wvaria-
bles estudiadas, descrito en el apartado de instrumentes
utilizados de este mismo capitulo. En tres entrevistas
sucesivas se elaborS una historia clinica completa vy
llegamos a un diagnéstico siguiendo los criterics del
DSM~IT1~R. Las tres entrevistas se realizaron sismpre en
el mismo lugar, el entreovistador fue siempre e) mismo y
en los casos en que se necesitd intérprete, éste no varid
en todas las entrevistas de cada sujeto. Las entreviistas
habian sido concertadas previamente y se realizaron todas
en la primera parte de la maflanz, entre lam % y las 12
horas. Posteriorments, en dicha historia se fue regis-
trando la evolucidén del sujeto asi comc los tratamientos
propuestos. Finalmente, acudimos a revisar esas historias
para recoger el dato relativo al tipo de tratamiento que
ha recibido el paciente. De esta forma obtuvimos los
datos de las 14 variables estudiadas elaborando con ellas
un cuadro de doble entrada para ser procesado posterior-

mente en una hoja de cilculo.
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B.2.- Mugstra 2

Los 54 nifics de 7 a 11 affos que constituyen la mues-
tra, son sujetos que no solicitan consulta, sino gque

vamos en su biisqueda.

A través del censo del Servicio de Asistencia a
Extranjeros de Cruz Roja, sabemos los nifios gue hay en
esas adades. Seleccionamos, al azar, 1 de cada 4, vy
elaboramos un listado de las familias que queremos estu-
diar. Este listado se entregs a los trabajadores sociales

que, periodicamente, entrevistan a los refuglados.

El régimen habitual de visitas que, 8l refugiado,
hace al Servicio de Asistencia a Extranjeros, es el
slguiente: una vez al mes va a cobrar la prestacién
econdmica que tiene establecida, de acuerdo con los
convenios existentes con 1a Administracién. E1 trabajador
social, ancargado del caso, establece una pauta de entre-
vistas de seguimiento que suele ser mensual, aunque varia
seglin la problemitica social del individuo o familia,
habiendo casos que, por iniciativa del trabajador soclal

¢ del propic refuglado, las entrevistas son mas frecuen-

tes.
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En colaboracién con los trabajadores sociales,
elaboramos un calendario de las fechas en que estaban
citadas las familias de los nifios objetos de nuestro
estudio para acudir a entrevista con el trabajador so-
ctal. Ese dia, la doctoranda habla con los padres del
nifio explicéndoles el plan de entrevistas y la finalidad
del trabajo. Encontramos una colaboracién total por parte
da las familias; hay que tener en cuenta que dependen
aconémicamante de la institucidn en la qua solicitamos su
participacién, y que tienan, en su mayorfa, inactividad

laboral.

Se aproveché ssta primera entrevista para entregar-

les al Cuestionario de Rutter para profesgres.

Concertamos una segunda entrevista con ambos padres.
En ella sa aplica el cuestionario elaborado por nosotroa,
precodificado y que 3e adjunta en el Anexo 2 de e3la
obra. Se administra el Cuastionario de Rutter para pa~
dres, y, a la madre, se le aplica el G.R.Q. de Goldberg.
También se recoglia, en esta entrevista, el Cuestionaric

de Rutter rellenado por los profesores.

aunque lo més frecuente es que, el Cuesticnario de

Rutter para padres, se use contestando ellog mismas y,
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también, el G.H.Q. es aplicable en forma autoadministra-
da, en nuestro caso, hemos preferido rellenarlos nosotros
preguntdndoles cada item, es decir, lo hemos usado en

forma heteroadministrada.

Utilizamog para nuestro estudio los cuestionarios de
forma heteroaplicada, para que el problema de la compren-
8ién afecte en menor medida, repercusién importante,
teniendo en cuenta las caracteristicas de esta poblacién:
son personas procedentes de distintos paises y culturas
que llevan poco tiempo residiendo en Espafia y la compren-
sidén del idioma no es, siempre, tan adecuada como nos
gqustaria, de forma que, a veces, hemos tenido que expli-
car términos que no comprenden, y, en algunos casos,

hemos necesitado la colaboracién de alglin traductor.

Teniendo en cuenta los limites y problemas de las
escalas, segln sean autoaplicadas o hetercaplicadas -como
vemos reflejados de forma esquemdtica en el siguiente
cuadro-, observamos que, aungue ambas precisan un cierto
nivel cultural, esta necesidad es menor en las pruebas

administradas por el examinador:
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LIMITES Y PROBLEMAS DE LAS ESCALAS *

En_pruebas AUTOAPLICADAS:

- simulacién. Disimulaciédn. Sobresimulacién.
- Mala compresién. Mala interpretacidn.
- Hipervaloracifn. Hipovaloracidnm.

_En.prugbas HETEROAPLICADAS:

- Factor de proyeccién-antiproyeccidn.
- Efecto de error légico.

- Efecto halo.

- Efecto de contraste.

- Efecto da proximidad.

- Efecto tendencia central.

- Efecto "adifas".

- Efecto de induccidn.

- Pactor filias y foblas.

- Pactor de incomprensién verbal.

- Prejuicio del observador.

- Factor indulgencia masculina/femenina.
- Medio ambienta de respuesta.

+ Ambas precisan de un cierto nivel cultural y de
colaboracifn, aungue esta necesidad es menor en
l1as heteroaplicadas.

+ Ambas requieren baremes de puntuacién conciscs,
pero a veces, estos son muy dificiles de pracl
sar. Ambag pueden presentar el problema del
distinto paso de los Items.

+ Tomado de la Tesis doctoral de HARTIN DEL MORAL {1989

Concertamos, finalmente, la tercera entrevista, a la
que asiste el niffio y en la que aplicamos las siguientes

pruebas: Raven, Bender y Gréficos. A pesar de que, algunas
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de las pruebas usadas son susceptibles de aplicacién
colectiva, en este estudio se ha elegido, siempre, el

método de aplicacisén individual.

C.- TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LOS DATOS

Los datos fueron codificados de modo numérico con
miras &l andlisis de los mismos con el soporte de un
ordenador PC IBM AT, los datos se procesaron mediante el

paquete estadistico SPSS/PC 1.1.

Lag tablas se desarrollaron a través de la hoja de
c¢flculo LOTUS 123, obteniéndose los datos de la estadistica
descriptiva. Las figquras gréficas han sido creadas por

medio del paquete de programas IBM GRAPHING ASSISTANT
versién 2.00.

El procesador de texto utilizado ha sidoc el WORD
PERFECT versién 5.0.

Todos los programas informiticos utilizados han sido

realizados por medio del sistema operativoe MS DOS versién
3.30.
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Los resultados se han expresado en frecuenciasg
absolutas y porcentuales. Se ha utilizado la media arit-
mética y, como parimetrc de dispersién, se¢ ha usado la
desviacidn tipica. Los porcentajes se han expresade
grificamente en diagramas sectoriales y en histogramas de
barras. Hemos realizado los cruces de las distintas
variables entre i, por medio de una hoja de cdlculo, y
siempre destacamos los datos que nos parecen mis impor-

tantes.

Hablaremos de relacifn estadistica en el sentido de
variacién porcentual conjunta, y no en el sentido de
correlacidn lcorrelacidén de Pearson y lineas da regre-
sién). Esta relacién es la interinfluencia, que gerd
positiva cuando el ilncremento de los porcentajes en una
suponga el incremento de los de la otra y negativa,
cuando 8l incremento da la primera suponga el descenso de

los de la segunda {( + « } + = )],

Para homogeneizar la influencia da una variable
sobre la otra, clasificaremos los datos con respecto a
esa variable. Para leer los cuadros, as{ obtenidos,
seguiremos la regla de ZEISEL (1962). Obtenemos al por=
centaje sobre el total siguiendo la direccidn de la

variable independiente y comparamos giguiendo la direc-
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cién de la variable dspepdiente, Los porcentajes se
calculardn en direccidn de la variable independiente y se

compararén en la direccibn perpendicular a la anterlor.

Utilizamos la prueba de Chi-cuadrade come medida de
la discrepancia entre los datos empiricos y los datos
tedricos correspondientes a una hipStesis determinada,
CARRASCO (1986), este test estadistico atiende a la

siguliente férmula:

(re - Ft)”

Pl

Fe = Frecuencia empirica
Ft = Frecuencia tedrica
Las frecuencias tefricas se hallan mediante 1la

Ft

fSrmula general:

ESth 2 (Fc}

R

ft =

Fn = Frecuencia tedrica de una casilla
Ff = Suma de todas las frecuencias empiricas
de la fila en que estd dicha casilla

Fe = Suma de todas las frecuencias empiricas
de la columna en gue estd dicha casilla
N = NOmero total de casos de la muestra

Cuanto més se aparten las frecuencias empiricas ge
las tedricas, més grande ser§ Chi-cuadrado.

En nuestro caso, utilizamos esta prueba para saber
st dos variables estdn o no relacionadas. La ldgica de

estos casos consiste, primero, en suponer que no hay
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correlacién, que las dos variables son independientes
(hip&tesis nula}, y, en segundo lugar, &n poner & prueba

esta hipdtesis.

En la tabla de distribucidén de Chi-cuadrado de
Pearson, se observan los valores que varian segln los
grados de libertad. En una tabla de frecuencias de doble
entrada se calculan las grados de libertad con 21 produc-
to (£ - 1){c - 1}, donde f es el nimero de filas, y C eB

el niimero de columnas.

Los niveles de significacifn gque se utilizan son
0.05, 0.01 y 0.001. Sefialamos, como 1imite, los casos en
que p estd comprendido entre 0.05 ¥y 0.10. Los signos
grificos que usaremos, para sefialar estos niveles, Sse

presentan en el siguiente cuadro:

SIGNIFICADO DE LOS SIGNOS:
ss+ = p < 0.001
#*x = p < 0.01
* = p < 0.05

limite = p de 0.05 a 0.10
n.s. = p > 0.10

La prueba de Chi-cuadrado nos permite afirmar que
ambas variables estdn relacicenadas. No indica, sin embar-
go, el grado de caorrelacidén. Cuanto mayor es Chi~cuadra-

do, més es la confianza con que podemos rechazar la
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hipbtesis de independencia, pero ello no significa que el

grado de independencia sea, necesariamente, mayor.

Cuando la tabla tiene un grado de libertad y el
total de casos no llega a 200, se ha propuesto la denomi-
nada correccidn de Yates, consistente en aumentar 0.5
cada una de las frecuencias empiricas que son menores que
sus frecuenclas tebSricas, y en disminuir, en 0.5 las
frecuencias empiricas gque son mayores gque sus correspon-—
dientes tedricas. BEsta correccién se hace para disminuir

la posikilidad de cometer errores.



123

VI. RESULTADOGS

Vamos & axponer, ahora, los datos correspondientes
a las dos partes que constituyen esta trabajo: A) andlii-
sis de la poblacién total atendida en la consulta de
Psiquiatria, y &) estudio epidemioldgica sobre una

poblacién infantil de 7 a 11 afios.

A.~ ANALISIS DE LA POBLACION ATRNDIUA EN CONSULTA

1.~ PATOS ESTADISTICOS SOBRE LA POBLACION ATENDIDA.

purante al! ado 1988, acudleron a la Consulta de

Psiquiatria del Servicio para refugiades de la Cruz Roja
en Madrid un total de 286 personas que, en ralacidn con
el conjunto de refugiados y asilados atendidos por el
Servicio da Asistencia a Extranjeros de (ruz Re)s en

Madrid, en ess aflo, (5977) representa un 4,78% del total.

Exponemcg la distribucién porcentual en cada una de

las 14 variables estudiadax.
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1) Ha alidad:
En el Cuadro 14 relacionamos las personas atendidas
ese afio, clasificados seglin su nacionalidad de origen y
saegin su sexo. En el Cuadro 15 se relacicnan los totales
agrupados por &reas geogrificas, exceptc 1log pertene-~
cientes a Ir&n, Cuba, Chile y Polonia que, por su elaevado
nimero en relacidén con el total, figuran independiente-

mente.

2) Edagd:

En el Cuadro 16 se exponen los refugiados atendidos
distribuidos segiin las edades, un alto porcentaje de
ellos se encuentran comprendidos entre los 28 y 37 afios,
representando este segmento de edad el 40,20% del total.
5i ademds, tenemos en cuenta gue, entre 18 y 47 aflos se
encuentra el 79,70% de todas las personas atendidas en

consulta, observamos que se trata de una poblacisn joven.

En el Cuadro 17 se expone la distribucidn por edades
de los cuatro grupos nacionales de los que asiste a
consulta un mayor nimero de refugiados, asi como la media

y desviacidn tipica de la edad de cada uno de estos

grupos.
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piatribucidn por naclonalidades de los refuglados qua
asisten a consulta,

(Ao 1988},

NACIONALIDAD HOMBRES MUJERES TOTAL

Irén 57 32 . 8% 1.2
Cuba 21 43 . . 6% 24.12
Chilae . 18 16 . . 3¢ 11.8%
Polonia . 16 14 . - 30 10.49
Rumania . 7 kI . 10 . ).49
Afganistén .6 0. . 6 2.0%
Marrueceos [ 0 . & . 2.09
Colombia 4 2. & . 2.09
Irak 4 1. 5 L1074
pPalestina 5 I I . 5 L1
El Salvador . .4 P I . 4 1.39
Angola 2 . - 4 1.39
Argelia . .3 -0 . 3 . 1.04
Hungria . R 3. k) .h.04
Paraguay 1 2. 3 1.04
Perd 1 2 3 1.04
Siria . .2 1 3 . 1.04
Rusia . 1 1 F3 . 0.63
Gana 1 0 1 . 0.34

TOTAL 159 127 286 100.00



CUADRO 1%

Distribucidn de refugiados que asisten a
consulta, agrupados por Areas geogr8ficas.

{Afic 1988).
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AREA GEOGRAFICA HROMERES MUJERES TOTAL ] j
Irén 57 32 89 31.12
Cuba 21 48 69 24.12
Chile 18 16 34 11.89
Polonia 16 14 30 10.49
Madio Oriente 17 2 19 6.64H
Paises del Este 8 7 15 5.24
hmdrica Latina 10 6 16 5.59
Africa 12 2 14 4.89

TOTALES 159 127 286 [100.00




CUADRO 16

platribucién de refugiades por adaden

11.4

(Ao 1988).

EDAD NR

0 - 17 11 3. 84
18 -~ 27 61 21.32

L
8 - 37 115 40.20
38 - 47 52 18.18
48 - 57 26 9.0%
58 - 68 15 5.24
ns / nc & 2.09
TOTALES 286 100.00
] 14.73

127
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CUADRO 17

Distribucién de refugiados por edades
conBidarando sus nacionalidadag
{86lo valorados 163 4 grupos més numerosos)

EDAD IRAN CUBA CHILE POLONIA
0 ~ 17 aflos 1 5 2 -
18 - 27 afios 7 14 7 20
28 - 37 afios 48 15 16 10
38 - 47 afios 21 13 7] -
48 ~ 57 aiios 8 11 1 -
58 -~ 67 aflos 2 9 1 -
n.4./n.c. 2 2 - -
TOTAL 89 69 34 30
—
X 35.50 | 37.50 | 32.23 25.97
o 8.64 | 12.16 | 10.16 4.84
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3} Sexg:

Como wvemos, en el Cuadro 18, la distribucién por
sexo se encuentra muy equilibrada (55,591 de hombres y
44,408 do mujeres). El ligero predominio de varcones se
explica teniendo en cuenta que, en la poblacidn global de

refugiados, hay, también, mis hombres qua mujeres.

CUADRO 18

pistribucién de refugiados que asisten a
congulta por saxc. {afio 1988).

SEXO HUMERO L}
Hombres 159 55.59
Mujeres 127 44.40

TOTALES 86 100.00




4} Estado civil:

El Cuadro 19 expone la distribuciém porcentual,

segin el estado civil.

mitad {47,55%) de las personas atendidas en la consulta

de Psiquiatria son solteros.

CUADRO 19

Llama la atencién qua casi la

Digtribucifn segiin el sstado civil

ESTADO NUMERG %
ﬁrsolteros 136 47.55
Casados 8s 29.72
Viudos 8 2.79
Divorciados 57 19.93
TOTALES 286 100.00
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5) Convivengla:

En el Cuadro 20 podemor var cédmo se distribuyen los
refugiados seqiin, si conviven con la familia, viven en
grupos, generalmente de la misma nacionalidad, o wviven

golos en pensiones, residencias o albergues.

CUADRO 20

pistribucién segln convivanclia

CORVIVENCIA NUMERQ [ )
Familia 168 57.69
Grupos 91 31.82
S50los 30 10.4%

TOTALES 286 1g9.00




El Cvadro 21 nos refleja la distribucién de este

grupe de personas, segin tengan o no algin familiar

{préximo ¢ lejano) en el pais de acogida.

CUADRO 21

Distribucién segin posean o no familiares
en al pafs de acogida.

FAMILIARES NUMERQ %
si 194 67.83
No 92 32.16

TOTALES 286 100.00




7) Predesidn:

Tenemos an el Cuadro 22

profesidén ejercida en su pais antes dal extlio.

CUADRO 22

pistribucibn segiin gu profesién

la disgtribucibn pagin la

PROFESION HUMERQ
Gbrero agricola 2 9.70
3

Obrero industrial 2] 7-34
Técnico cualificado 41 15.03
Administrativosoficinista 12 1.69
profesidn liberal 12 4.19
profesor/maestra 18 6.54
Fuerzas armadas 14 4.B%
Empleado da serviciog 27 9.44
Sus laboras 47 L 16.43
Estudiante 65 22.71)
Activo no clasificado 14 4.89

TOTALES 286 100,00
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8) Qcupacion actyal:

En el Cuvadro 23 gueda distribuida la poblacidn,
segiin la ocupacibn principal que estén llevando a cabo en
nuestro pais, Hay que sefialaxr el elevado porcentaje
(48,95%) de personas que dicen no estar realizando nin-

guna actividad.

CUADRO 213
pDietribucidn segin ocupacidn actual
OCUPACION -' HUMER(Q %

Estudio/formacién 48 16.63
Vendedor ambulante 17 5.94
Servicio doméstice 15 5.24
Transportista 3 1.05
Trabajador de servicios 2 0.70
Otra actividad 2 0.70
Sus laberes 59 20.63
Sin actividad 140 48.95

TOTALES 286 100.00
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$) pagsecucin opietiva:

Selaflamcs en el Cuadro 24 el nimero y porcentaje de
personas que refleren baber sufrido alguna forma objletiva
de persecucidn previa al exilio: prisifn, tortura o
violacién. Es importante subrayar el nidmaro de personas
que han sufridc alguna o varias de estas sitvaclones, el
34,974, Han pasado por la experiencia de encarcelamiento
un total de 78 personas, al 27,28% de 1a pablacién. Del
resto, 65,03%, no cabe hablar de pergacucidn en su sentido
mds axtremo, aunque la hayan sufrido de forma indirecta,
a través de la persecucibén sufrida por algin familiar
préximo o por otras circunstancias como pérdida de empleo,

marginacidn, Ltnsultos, ate.

CUADRO 24
Distribucidn segln persecuclidn sufrida
en By pain
PERSECUCION HUMERD \

trisidn 32 11.1%
Prisidn y tortura 41 14.34
Prisidn y violacidn 5 1.75%
Tortura 19 .64
Violacién 7 3l 1.0%
Nada 186 €5.03

TQTALES 286 180.00 |
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10) Motdvo de consulta:

Hemos clasificado, aen el Cuadro 25, a los refugia-
dos atendidos, segiin los motivos que les ha traide a
consulta. Merece destacar de esta clasificacidn las cinco
primeras causas de consulta, cuyo nimero se destaca
congidarablemente del resto atendido. Estos cinco motivos
son: sintomatologia depresiva, ansiedad, quejas somti-
cas, insomnio y problemas familiares. Del resto, hemos
recogido los principales motivos, subrayando que la
relacidén no es exhaustiva, pues, seria interminable. Es
obl¥.gado aclarar que, como los metivos de consulta de una
persona pueden ser uno o varios, cabe que up mismo indi-
viduo figure en varios apartados a la vez, por lo que la

suma de porcentajes es superior a 10¢.

CUADRO 25

Motivo de consulta

—_—t
Sintomatologia depresiva . . . . . 656.64
Ansiedad . . T § I v
Quejas som&ticas v e e e e s e o. 27.62
Insomnio . . - I
Problemas familiaras e r e e e .. 21,33
Problemas de conducta ., . . . . . . 11.19
Temor de persecucibén . . . . . . . 10.49
Alteraciones cegnitivas . . . . . . . 9.79
Alcehol /Drega . . . . . . . . . . . 9.44
hgresividad . . . . - I -
Alucinaciones . . e e e s e s . T7.89
Intento de suicidio O A 1

Problemas sexuales . . . . . . . . 3.14
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1) plagnéatice:

En el Cuadro 26 figuran los diagnésticos, segin el
eje I da la DSM III-R. Igual gqua en el cuadro anterior,
el total de porcentajes es superior a 100, ya que un

mismo sujeto puede tener mis de un diagnéstico.

En el Cuadro 27 figuran agrupados todos los tipos
de trastornos delirantes, de trastornos adaptativos, de

trastornos de anasiedad y de trastornos somatoformes.
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CUADRO 26

biagnéaticos seqgfin el aje I del DSM IXI-R

——RIAGHOSTICOS NUMERQ %
Depresidn mayor: episodio fnico . . . . . 2 . . . G.70
Dapresidn mayor: recurrente ., . . . . . , 23 . . . B.04
Distdmia . . . .. . .. ... .. + +» . 44 . . 15.38
Trastorno bipolar . . . , . . . ... .. 1 . 1.05
Esquizofrenia parancide . . . . . ., . . Y 5.94
Tragtorne delirante: arotomaniaco . 1 ., 0.35
Trastorno delirante: grandioso . 2 .. . 0.70
Trastorne delirante: persecutorio . . . . 4 . . 1.40
Trastorno delirante: somdtico . . . . . . 2 . 0.70
Trastorno delirante: celotipico . ., ., . . 4 . 1.40
Trastorno esquizoafective . . . . ., . . 3 . 1.05
Paicosis reactiva breve . . . . ., ., .. . 7 . . 2.45
Trastorno por daspersonalizacién . . . . 4 . L.40
Sindrome delirante orgénico . I 0.35
Trastorno por angustia sin agorafobia . . 4 1.40
Trastorno por angustia con agorafobia . 5 . 1.75
Trastorno obsesivo-compulsive . .4 .. l.40
Trastorno por estrés postraumético Y 11.89
Trastorno por ansiedad generalizada . 8 . 2.80
Trastorno dismérfice . . , . . . . , 4 . 1.40
Tragtorno de conversién . . . . ., ... § . 1.75
Hipocondrfa . , . . . . . . . . . . .. 4 . .40
Trastorno por somatizacién . . . . , . . 15 . . 5.24
Dolor somatoforme . e e ' 3 L. 1.08
Trastorno por tics erénicos . . 3 l.08
Trastorne adaptativo con estade ds

dnimo ansiosc . e e e e 23 . . 8.04
Trastorno adaptativo con estado de

&nimo deprimido . . . . 19 . . 6.64

Trastorno adaptative con alter;ciér.n o
mixta de emociones y conducta . . . 4 . . . 1.40
Trastorne adaptative con sintomas

emocionales mixtos . . . , . . . 11 . 3.85
Trastorno adaptativo con inhibicisn

académica . . . . ..., ., ... 13 1.05
Tragtorno de identidad sexual: homosexual 8 2.80
Disfuncibn orgismica masculina . . .. . 3 . . 1.05
Dependencia alcohSlica . . . . .. .. . 32 11.1%
Dependencia de mltiples sustancias . . . 9 3.15
Problemas conyugales . . . . . ., . . . 21 . . 1.34
Problemas biogrificos . . . . . , L0, 3.50
Conducta antisocial . . . .. ... ... & . 2.10
Incumplimiento de prescripciones médicas 3 . 1.05



CUADRO 27

plagnéaticon mfs frecuentes agrupados

por categorias, Rjo I, DSM IIXI-R

DIAGHROSTICOS NUMERO ]
Depresibn mayer 25 8.74
Distimia 44 15.38
Esquizofrenia 17 5.94
Trastornos delirantes 13 4.55
Trastornos por anaiedad 55 19.24
Trasternos somatoformes 31 10. 84
Trastornos adaptativos 60 20.98
Depaendencia alcohblica 32 11.19%
Problemag canyugales 21 T3

13%
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Nos vamos a detaner especialmente en el trastorno

por estrés postraumitico que, como vemos en estos cua-
dros, se ha diagnosticado en 34 casos, lo que representa
el 61,82% del total de trastornos por ansiedad (55 casos)
Y el 11,83% de los 286 refugiados que constituyen el

total de la muestra.

Ya hemos sefialado en el capitulo de material y
método las praguntas realizadas a las personas que habian
pasado por acontecimientos marcadamente fuera de 1o
habitual, preguntas que figuran en el Anexo 1 y que
correspondan a los criterios diagnésticos del DSM-III-R

para este cuadro.

Los resultados afirmativos a las preguntas del

grupo B han sido los siguientes:

1.~ Recuerdos desagradables y recurrentes: 18 con-
testaciones afirmativas, el 52,94% de los 34

Casos.

2.- Suefios desagradables y recurrentes: 29 afirmati-

vos, el 8§5,29%.

3.~ Conductas y sentimientos sibitos como si el
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agente traumbtico operars de nuevo: 9 afirmacio-
nes, al 26,47y,

Malestar psaicoldgico ante acontecimiantos que
simbolizan o recuerdan el trauma: 12 afirmacio-

nes, el 35,29%.

Regspecto al grupo (, obtuvimos los siguientes resui-

tados:

L.~

Esfuerios para evitar pansamientos o sengaciones
asociadas con ¢l trauma: L4 casos afirmativos,
el 41,18% de los 34 trastornos por estrés pos-

traumdtico.

Esfuerzos para evitar actividades o situaciones
qua recuerdan el trauma: 11 afirmaciones, el

32,354,

Incapacidad para recordar algunc da los aspectos
tmportantes del trauma: 16 afilrmacicnes, el

47,061,

Disminucisn marcada del interds en las activida-

des significativas: 19 afirmaciones, el 55,88%.
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Sensacidn de distanciamiento o de extrafiamiento
respecto a los demls: § afirmaciones, el 23,53%.

Afecto restringido: 23 afirmaciones, el 67,65%.

Sensacidn de acortamiento del futuro: 21 afirma-

ciones, el 61,76%.

Y finalmente en el grupo D encontramos los siguien-

tes resultados:

Dificultad para conciliar o mantener el suefio:
31 afirmacicnes, el 91,18% de los 34 casos de

trastorno por estrés postraumético.

Irritabilidad o explosiones de ira: 17 afirma-
ciones, el 50%.

Dificultad para la concentracién: 25 afirmacio-

nes, al 73,53%.

Ripervigilancia: 13 afirmaciones, al 38, 24%.

Respuesta de alarma exagerada: 10 afirmaciones,

el 2%,41%.
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6.~ Reactividad fisioldgica frente a acontecimigntos

que simbolizan o recuerdan el travma: 14 aflrma-

ciones, el 41, 18%.



144

120 Izatamiento en el pais de origen:

En el Cuadro 28, vemos que el 37,41% de esta poblacién

habia recibido algin tipo de tratamiento psiquiftrico en

su pafs.

CUADRO 28

Distribucibn seqgln hayan o no recibido
tratamiento paiquibtrico en su pain.

TRATAMIENTO NUMERQ $
ST 107 37.41
NO 179 62,59

TOTAL 286 100.60
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13) Iratamiento agtyal:

El Cuadro 29 indica los distintos tratamientos pai-
quistricos gque han recibido en Egpafia. La suma de Jowm
porcentajes es superior a 100, ya que, frecuentemette, gl
mismo sujeto ha recibido simulténes o sucesivamente nés de

un tipo de tarapia.

CUADRO 29

Distribucién segin los tratamientos
recibidon en Eapafia.

A} TRATAMIENTO AMBULATORIO U HOSPITALARIO

TRATAMIENTO NUMERO i \ |
Ambulatorio 249 | a7.06
Hospitalizacién 19 . 6.64
8in tratamisnto 18 $.29

TOTAL 28¢ 104,00

R} TIPO DR TRATAMIENTO RECIBIDO

TRATAMIENTO RUMERO )
Farmacolbgico 2113 T4.47
Peicoterapia individual 149 51.10
Psicot. de pareja/familia 44 15.38
Psicot. de grupo 32 11.19

otros 17 5.04
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14) Ziempo de Jatencia:

Denominade de aesta forma, el tiempo transcurrido
entre su llegada a Espafia y el momento en que se realiza
1a demanda de consulta psicolégica o psiquiltrica. Como
vemos, en el Cuadro 30, un importante porcentaje de cascs
{26,57%) acuden a consulta en los tres primeros meses
desde su llegada a nuestro pais y un 45,B0%, es decir,
casl la mitad de la poblacién que atandemos, Solicita

consulta en los sels primeros meses de estancia en Es-

pafia,



CUADRO 10

Tiespo tranacurrido depda su llagada

hasta la demanda da consulta.

TIEMPO RUMERQ )

Al llegar 21 7.34
1 - J meses 16 26.87
4 - 6 " 55 19.2
T -9 - 23 8.714
10 - 12 " 18 §.29
1 - 2 aflos 21 7.34
@ - 3 " 16 5.59
3 - 4 " e 8.19

+ 4 . 30 10.48

TOTALES 286 100.00

14}
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I1.- ANALISIS DE LOS GRUPOS MAS NUMBROSOS ATENDIDOS

{Iranfies, cubanos, chilenos y polacos)

En el Cuadro 31 se expone sl nimero de refugiados gue
asisten a consulta, en relacifn al total de refugiados

atendidos por Cruz Roja, distribuidos segfin nacionalidades.

CUADRO 31

Refugiados que asistan a consulta da
las cuatro nacionalidades mis
numerosas en relacién al total de
refuglados atendidoa por Crux Roja

ASISTEN TOTAL EN $
NACIONALIDADES A CONSULTL CRUZ ROJA
Irén 89 879 10.12
Cuba 69 721 9.57
Chile 34 354 9.60
Polonia 30 1792 1.67
Otras 64 2231 2.87
TOTAL 285 5977 4.78
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Comoc vemos on los Cuadras 32, 33, 34 y 35, las
tranfes, cubanos, chilenocs y polaccs asisten a consulta en
mayor proporcibn {respecto al nimero tatal de ciudadanos
de estos palsas atendlidoa por Cruz Roja) gue el resto de
los refugiados, existiendo una diferencia estadisticanente

significativa: p < 0.001.

CUADRO 32
IRANIES QUE ASISTEM A CONSULTA /
TOTAL DR REFUGIADOS
Consultan Ho congsultan Total
Iranies 89 790 879
Resto 187 4.301 5.098
TOTAL 286 5.691 5.977

CH1-CUADRADO = 61.14 p < 0,001

Nota: en esta y Las siguientes tablas I x 2, log qrades de
libertad son igual a 1, lo gue no Fepetiremos para no
resultar reiterativo.



CUADRQ 33
CUBANOS QUB ASISTEN A CONSULTA /
TOTAL DR REFUGIADOS
Consultan No consultan Total
Cubanos 69 £52 721
Resto 217 £.039 5.256
TOTAL 286 5.691 5.977
[CHI-CUADMDO z 40.02 p < 0.00IJ
CUADRO 34
CHILENCS QUE ASISYTEM A COMSULTA /
TOTAL DE REFUGIADOS
Consultan No consultan Total
Chilenos 34 320 3154
Resto 252 5.37) 5.623
TOTAL 286 5.691 5.917

l CHI-CUADRADC = 18.07

p < 0.001 J
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CUADRD 15
POLACCS QUR ABIBTEN A COMSULTA /
TOTAL DR REFUGIADOS
Consultan No consultan Total
Polacos 10 1.762 1.792
Resto 256 3.929 4.148%
TOTAL 286 5.691 5.9477

CHi-CUADRADO = 53.39 P < G.001

Taniendo en cuenta los paises de procadancia, anali-
2ame8 1as cuatro nacionalidades mis numaerosas: Irén, Cuba,
Chile y Polonia. En estos grupos chservaremos lag sigulentes
variablas:

- Edad

Inactividad

+

Motivo de consulta

Diagnbatico
- Tratamiento psiquidtrice en su pais

- persecucifin: prisién, tortura o violacidn
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A) Eatudio dg ln poblagidn jrani-

Los refuglados procedentes de Irdn constituyen el grupo
mds numeroso en la asistencia al Servicic de Salud Mental:
son B9 personas que representa el 31,12% de los que asisten
& consulta. Respecto al total de refuglados que, en Madrid,
reciben ayuda de Cruz Reja an el afio 1988, los iranies

represantan el 14,71%.

Exponemos algunos datos estadisticos de los iranies
que asisten a consulta, compar&ndolos con el resto de

refugiades para ver si hay diferencias estadisticamente

significativas:

- 48 personas {53,93%) tienen unpa edad que oscila
entre los 28 y 37 aflos. Comparando la media de
edades del grupo irani con la del total de refu-
giados, atendidos en consulta, no hay diferencia

estadisticamente significativa:

IRAN IOTRL
%,= 35.50 Xg= 34.73
0= 8.64 T, = 11.34
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- No dasarrollan actividad remunarada 51 sujetos
{57,30t). La diferencia con el resto de refuglados
esth en ol 1imite de significacidn estadiastica, como

vamos en el cuadro 16.

CUADRO 36

TRANIES (INACTIVOS) / TOTAL REFUGTIADOE

Iranies Reato Total

Inactivos 51 89 140
Activos i8 108 146
TOTAL 89 197 286

CHI-CUADRADO = 3.14 p = limite
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~ Motivo de consulta:

CUADRO 37

. Sintomas depresivos: 50 personas (56,18%). La
diferencia con el resto de refugiados que
asisten a consulta no es significativa
estadisticamente, cuadro 37.

. Quejas sométicas: 31 personas (34,83%). La
diferencia con el resto de refugiados gque
asisten a consulta estd en el limite de
significacién estadistica, cuadro 38.

. Ansiedad: 24 personas (26,96%). La diferencia
con el resto de refugiades no es esta-

disticaments significativa, cuadro 39.

.

Problemas familiares: 24 personas {(26,96%). La
diferencia con el reste de refugiados estd en

el limita de significacién estadfstica, cuadro
40.

Insomnio: 24 personas (26,96%). Mo es aigni-
ficativa estadisticamente la diferencia con el

resto de refugiados, cuadro 41.

IRRNIBS {DEPRESIVOS) / TOTAL REFUGIADCS
Iranies Regto  Total

$int. depresivos 50 112 162
No sint. depres. 39 85 124
TOTAL 89 197 286

CHI-CUADRADOQ = 5.08E-¢4 p = n.|.—|




CUADRO 38

CUADRC 139

IRANIES (QUEJAS SOMATICAS) / TOTAL REYUGIALOS

Quejas somdticas

TOTAL

Iranies Resto  Total

it 48 79
No quejas somAticas 58 149 207
B9 197 286

[-CHI-CUADRADO = 2.85 p = linlte }

IRANIES (ANSIEDAD) / TOTAL REFUGIADOS

Iranfas Resto  Total
Ansiedad 24 &6 90
No ansiedad 65 131 196
TOTAL 89 197 286

{-CHI'CUADRADO = 90.91

o]
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CUADRO 40
IRANIES {PROBL. FAMILIARES) / TOTAL
Iranies Resto Total
Problemas familiares 24 37 61
No problemas familiares 65 160 225
TOTAL B9 197 286
LASHI~CUADRAD0 = 1.98 p = limite
CUADRO 41

IRANIBS (INSOMNIO) / TOTAY, REFUGIADOS

Iranies Rasto Total

Insomnio 24 54 78
NHo insomnio 65 143 208
89 197 286

Lcuz-cunnmno = 4.24E~3 p = n.a.
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- Diagnéstico:

Alcoholismo: 19 personas 121,315%). La dife-
rencia con el resto Jde refugiados ag muy
significativa estadisticamente, p < 0.00} como
vemos en el cuadro 42.
Trastornoa por angustia: 16 (17,97%}. La
diferencia con el resto da refugiados no €3
astad{sticamente significativa, cuadro 4).
Problemas conyugales: 15 (16,85¢). la dife~
rencia entre los iranies que tiene weste
diagnéstico y el resto de personas qus asisten
a consulta con este mismo diagnéstico ea
astadisticamente significativa, con un valor
p < 0.001, como vemos en el cuadro #4.
AMlteraciocnes depresivas (depresifn mayor y
distimial; 13 personas (14,61\}. La diferencia
con el resto de refugiados es estadisticamente
significativa, p < 0.01, cuadro 45.
trastornes esquizofrénicos: § (10,1141, La
diferencia con el resto ds refuglades que
tienen este mismo diagnbstico estd en el limite

de significacidn estadistica, cuadrp 6.
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CUADRG 42
IRANIBS (ALCOHOLISMO) / TOTAL REFUGIADOS
Iranies Resto  Total
Alcoholismo 19 13 32
No alcoholismo 10 184 254
89 197 286
l CHI-CUADRADG = 11.98 p < 0.00JJ
CUADRO 43
IRANIES {ANGUSTIA) / TOTAL REFUGIADOS
Iranies Restg  Total
Trast. por angustia 16 33 55
Ho trast. por angustia 73 158 231
TQTAL | 89 197 286
LCHI-CUADRADO = 3.98E-2 p =n.s.




CUADRC 44
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IRANIES (PROBLEMAS CONYUGALRS) / TOTAL

Iranien Rasto  Total

Problemas conyugalas 15 [ 21

Mo problemas conyugales 14 191 265

TOTAL :;H‘ 197 -:;:
CHI-CUADRADO = 15.21 p < 0.001 ]

CUADRO 45

IRANIES {ALTERACIONES DEPRESIVAS] / TOTAL

Iranies  Resto  Total
Alteraciones depresivas 11 56 69
No alterac. depresivas 16 141 217
TOTAL 89 197 286

CHI-CUADRADO = 5.66

p < 0.01 }




CUADRO 46
TRANIRS (ESQUIZOFRENIA} / TOTAL REFUGIADOS
iranies Raestoc Total
Trast. esquizofrénicos 9 B 17
No trast. esquizofrénic. 80 188 269
TOTAL ag 187 288

{ CHI-CUADRADC = 3.0} p = limite l
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- Tratamiento en su pais: 62 personas (69,.66%) no
habian recibido tratamiento psiquiftrico en su pais

de origen. Comparado con el resto da refugiados de
distintas nacionalidades, la diferencia estd en el

limita de significacién estadistica, cuadro 47.

CUADRO 47

TRANIES (TRATAMIRNTO EN SU PAXS) / TOTAL

Ivanies Reato Total

Tratamiento en su pais 27 L{:) 107
No tratamiento en su pals 62 117 179
TOTAL 89 197 18¢

rcar—cuanmm = 2.34 p = limita
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- Prisifn, tortura o viclacién: la han sufride 41
personas (46,06%). Comparade con el nidmero da
personas de otras nacionalidades que han pasado por
estas circunstanciag, existe una diferencisa en
cuanto que los iranies han sufrido estos sucescs en
mayor porcentaje gue el resto, con una diferencia
estadisticamente significativa, c¢on un valor p <

0.0l como vemes en el cuadro 48,

CUADRO 48

IRANIES (PERSECUCION} / TOTAL REFUGIADOS

Iranfes Resto Total

Persecucibn 41 59 100
No persecucifn 43 138 186
TOTAL 8% 197 286

CHI-CUADRADO = §.31 P < 0.01_]
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BESUHEN DE LA FORLACIQN. 1BANL

Destacamos las variables an las gque ests poblacidn ha
obtenido uncs resultadcs significativamente supericres al

total de la muestra estudiada.

En cuanto al diagndstico, predowminan lps sigulentas:

Alcoholismo
Problemas conyugaleg

Alteraciones depresivas

En aste grupo han pasado por prisidn, tortura o viola-
cibn, una mayor proporcidén de perscnas qua an el total de

la nmuestra.
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B) Hatudip de la poblacién cupana:

Los cubancs forman el sequndo grupo més numeroso en
cuanto a asistencia psiquidtrieca. En 1988 se atendieron 69
personas de asta nacionalidad que constituyan el 24,12% del
total que asiste a consulta. E) grupc cubano representa el

12,06% del total ae refugiados que residen en Madrid.

Exponenos, a continuacién, algunos datos estadisticos

de los cubanos que asisten a consulta:

-~ 34 personas (49,278} tiene menos de 37 afios, y 20
personas (20,99%) tienen mis de 48 afos. La media
de adad del grupo cubano esti por encima de la media
de edad de la muestra total, no obstante, la

direferencia no alcanza a ser estadisticamente

significativa:
CUBA IOTAL
Xi. = 37.%0 x& = 34.73
gy = 12.60 d, = 11.34
& T
n,a¥ + n,
a = 304 * P o= 1183
ni + By - 2
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~ No desarrollan actividad alguna renunerada 41
personas  {59,42%¢). Comparado con el resto de
refugiados, la diferencia estd en el linite de

significacidn estadistica, cuadro 49.

CUADRO 49

CUBANOS (INACTIVOS) / TOTAL HEYUGIADOS

Cubanos Resto Total

Inactivos 41 39 E40
Activos 28 113 146
TOTAL 69 217 288

CHI-CUADRADG = 1.46 p = limite
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- Motivo de consulta:

. Sintomas depresivos: 43 personas {62,32%). La
diferencia con el resto de refugiados que
tienen este mismo motivo de consulta no es
significativa estadisticamente, cuadro §0.

. Ansiedad: 22 personas (31,88%). La diferencia
coh 8l vesto de refugiados no es significativa
estad{sticamente, cuadro 5i.

. Problemas familiares: 22 personas (31,88%).
Los cubanos asisten a consulta por este motivo
con mds frecuenclia que el resto, con una
diferencia estadisticamente significativa, p
< 0.05, cuadro 52.

. Insomnic: 14 personas (20,29%). La diferencia
entre los cubanos y el resto de refugiados gque
asisten a consulta, por este motivo, estd en
el limite de significacién estadistica, cuadro
53.



CUADRQ 50

CUBANOS (DEPRESIVOH) / TOTAL REFUGIADCS

Cubangs Resto Total

S5i{nt. depresivos 41 119 162
No sint. depres. 26 T8 124
TOTAL 69 217 i8¢
[ CHI-CUADRADO = 0.9¢ P *n.8.

CUADROQ 51

CUBANOS (ANSIEDAD) / TOTAL REFUGIADOS

Cubanos Resto Total

Ansiedad 22 68 90
No ansgsiedad 47 149 196
TOTAL 69 217 {85

CHI-CUADRADQ = 4.Q31E-3 pTon.a.
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CUADRO 32

CUBANQE (PROBL. PAMILIARES} / TOTAL

Cubanos Resto Total

Problemas familiares 22 38 &1
No problemas familiares 47 178 225
TOTAL €9 217 286
CHI-CUADRADO = 5.24 p <0.05 ]
CUADRO 53

CUBANOS (INSOMNIO) / TOTAL REFUGIADOS

Cubanos Reéto Total

Ingomnio 14 64 78
No insomnio 55 153 208
69 217 286

Lca:-cuanamo 5 1.79 p = 1£miteJ




- Diagnéstico:

Trastornos distimicos: 15 personas (21,733},
La diferencia con el resto de refugiadas no es
estadisticamente significativa, cuadra 54.

Trastornos adaptativos: 13 personas (18,841
La diferencia con el resto de refugiador no es
significativa estadisticamenta, Como vamos en

el cuadro 5%.



CUADRC 54
CUBANOB (DISTIMIA) / TOTAL REFUGIALOS
Cubanos Resto Total
Trast. distimicos 15 54 69
Ho trast. distimicos sS4 163 217
TOTAL 69 217 286
[ CHI-CUADRADO = 0.14 P = n.e.
CUADRO 55
CUBANOGS {TRASTORNOS ADAPTATIVOS) / TOTAL
Cubanos  Resta Taotal
Trastornos adaptativos 13 47 60
Mo trast, adaptativos 56 170 226
TOTAL 69 217 286

[CHI-CUADRADO 2 0.11 P = n.s
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-  Hahlian recibido tratamiento paiquidtriceo en su pais
34 perscnas (49,27%). Los cubancs han zecibide
tratamiento en su pais con mayor [recuancia gue 108
procedentes de los demds paises, existiendn una
diferencia astadisticamente significativa, p « 0.08.

cuadro St.

CUADRG 96

CUBANCH {TRATAMIENTO BR 8U PAIS) / TOTAL

Cubanos Rasto Total

Tratamiante en su pais 34 13 107
Mo tratamiento en su pais 15 144 179
TOTAL 69 17 286

[—EHI-CUADRADO = 4,82 p < 0.05




172
- No han sufrido prisiSn ni{ tortura 45 personas
(65,21%). No existe diferencia estadisticamente

significativa con el resto de los refugiados, cuadro

57.

CUADRO 57

CUBANOS (PERSECUCION) / TOTAL REFUGIADOS

Cubanos Resto Total

Persacucibn 24 76 100
No persecucién 45 141 186
TOTAL 69 217 286

l_FHI-CUADRADO = 1.1E~2 p = n,s.




BESUMEN DE LA FOBLACION CUBANA

£n cuanto al motivo de consulta, destaca el acudir per

problemas familiares.

tos cubanos atendides en Espafia, habfan racibide
tratamianto psiquidtrico en su pals en mayor porcentaje que

el total de la muestra.



De esta nacionalidad asisten a congulta, en 1988, 34
personas que corresponde al 11,89% del total de refugiados
atendidos en consulta. El 5,92% del total de beneficiarios

que viven en Madrid son chilenos,

Exponemos algunos datos estadisticos del grupe de

chilenos que agisten a consulta:

- Entre 28 y 37 afios se encuentra, practicamente, la
mitad de) grupo chileno: 16 sujetos (47,06%).
Menores de 27 afios son 9 sujetos (26,47%). La media
de edad de los chilenos estd por debajo de la medias
del total de la muastra atendida en consulta, sin
embargo, la diferencla entre las medias no llega a

ser estadisticamente significativa:

CHILE TOTAL
§4 = 32,23 k‘a = 34.73
g = 10.16 6, = 11.34
el + o, G}f
d = = 11.25
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Ocupacitn:

.

Noe desarrollan actividad remunerada: 15
personas {44,12%). La diferencia con el total
de refugiados no es estadisticamente
significativa, cuadro 58. En el cuadro 59 vemos
que comparando con los otros tres grupos de
refugiados més numerosos, la diferencia estd
en el 1limite de significacién estadistica,

siendo los chilenos los menos inactivos.

. Estudlantes: 10 personas {29,41%}.

. vendedores ambulantes: 5 personas {14,70%)
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CUADRO 58

CHILENOS (INACTIVOS) / TOTAL REFUGIADOS

Chilenos Rasto Total

Inactives 15 125 140
Activos 19 127 146
TOTAL 34 252 286
‘\CHI-CUADRADO = 0.17 P = 0.8, J

CUAPRO 59

CHILENOS8 (INACTIVOS) / IRANIRS~CUBANOS-POLACOS3

Chilenos  Resto (3) Total

Inactivos 15 116 131
Activos 19 72 91
TQTAL i4 188 222

L CHI-CUADRADO = 2.99 p = limite I
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- Motivo da& consulita:

CUADRO 60

Sintomatologfa depreasiva: 16 {47,060}, La
diferencia con el resto de refugiados qua
acuden A& consulta por ezte motivo no 68
estadisticamente significativa, cuadro 64.
Angsledad: 16 personas {47,06%). Loz chilenos
acuden a consulta por ansiedad con mayor
frecuancia que el resto de los refugladons, con
un& diferencia estad{aticamante significativa,
p < 0.05, cuadro 6E1.

Insomnio: 13 personas {(38,23%)r, La diferencia
con el resto de refugiadoes estd en el limite

de significacidn estadistica, cuadro 62.

CHILBNOS (DRPRRSIVOS) / TOTAL REFUGIADOS

Chilencs Resto Total

Sint. depresivos 15 146 162
Ho sint. depres. 18 106 124
TOTAL N 252 2886

CHI-CUADRADD = 1.04 PR on.g. ]




CUADRO €1

CUADRD 52
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CBILENOS (AMSIEDAD} / TOTAL REFUGIADOS

Chilencs Resto Total

knsiedad 18 74 90
No ansiedad 18 178 196
TOTAL 34 252 286

[ CHY~CUADRADO = 3.56 p < 0.0S_J

CHILEHOS (INSOMNIO} / TOTAL REFUGIADOS

Chilencs Resto Total

Insomnio 13 65 78
No insomnio 21 187 208
34 252 286

[ CHI-CUADRADD = 1.75 P = H.mitew
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- Diagndstico:

CUADRO 63

Depresiin mayor: 7 personas (20,%9%). Los
chilenos tienen este diagndstico con mis
frecuencia que el resto de los refuglados,
existiendo una diferenscia estadisticamente
significativa, p < 0.05, cuadro 63.
Trastornos por angustia: & (17,65%). La
diferancia no es estadisticamenta significa-~
tiva, comparando con el resto de refugiados
que tienen esta diagndstico, cuadro &4.
Trastornos delirantes: 5 (14,701}, Log chllenos
tienen aste diagnéstico con mayor frecuencia
que el resto de refugiados, existiendo una
diferencia estadfsticamente significativa, p
< 0.0}, cuadro 65.

pistimia: 5 personas (14,70%). La diferencia
con el resto dea refugiados no es estadisti-

camente significativa, cuadro 6.

CHILENOS {DEPRESION MAYOR) / TOTAL RRFUGIADCS

Chilenos Resto  Total

Depresién mayor 7 18 25
Ho depresidn mayor 27 214 261
L] 2%2 286

CHI-CUADRADO = 5.121 p < U.OE-J
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CUADRO 64

CHILENOS (ANGUSTIA) / TOTAL REFUGIADOB

Chilenas Resto Tatal

Trast. por angustia & 49 5%
Mo trast. por anguatia 28 203 2131
TOTAL 34 252 186

lCHI“CUADRADO = 3.18E-4 P =n.E. J

CUADRO 65

CEILEROS (TRASTORNOS DELIRANRES) / TOTAL

Chilenos Resto Total

Trastornos delirantes 5 8 13
#0 trastornos delirantes 29 244 273
TOTAL 34 252 286

BHI-CUADRADO = &.72 p < 0.01




CUADRD 66
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CHILENOS (DISTIMIA) / TOTAL REFUGIADO3

pistimia

No distimia

TOTAL

Chilencs Rasto Total
5 19 44
29 213 241
34 252 286

CHI-CUADRARO = 1.86E-2

p = n.a. 1
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- Habian racibido tratamiento psiquidtrico en su pais
12 personas (35,29%). La diferencia con 2l resto de
refugiados que han recibido tratamiento en sus
paises no es significativa estadisticamente, cuadro

67 .

CUADRO &7

CHILENOS (TRATAMIENTO BN 5U PAIS) / TOTAL

Chilenos Resto Total

Tratamiento en su pais 12 95 107
No tratamiento en su pais 22 157 179
TOTAL 34 252 286

| CHI-CUADRADG = 6.92B-3 P < n.8.
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- Han sufrido prisidn, tortura o violacifn 16 personag

147,05%}. La diferencia con el resto de refugiados

estd en el limite de significacidén estadistica, como

vaemos an el cuadro 68.

CUADRO &8

CRILENCS {PERSECUCION) / TOTAL REFUGIADOS

Chilenos Resto Total

persecucibn 16 B4 100
No persecucidn 18 162 186
TOTAL 34 252 286

rcux—cuanmm = 1.92 p = limite l




R N CHI

Destaca que presenten como motive de consulta,

sintomatologia ansiosa.

En cuanto al diagndstico, son mas frecuentes que la

muestra total:

Depresién mayor

Trastornos delirantes
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p) Eatudio da La woblpcibn polaca:

Los refugiados que asisten a consulta de este pafs son
30 que representan el 10,49% de todos los refugtados
atendidos en la consulta de Salud Mental. De todos los que.
en 1988, recibieron ayuda en Madrid por parte de la Cruz
Roja Espafiola, los polacos son el grupc mis nOuURMErese

{29,980).

Exponemos, a continuacién, algunos datos estadfsticos

de los polacos que asisten a consulta:

- 7Tienen una edad entre 13 y 27 afes 20 personas
{66,66%), el resto tienen entre 28 y 37 aflos. Mo
hay mayores de 38 aflos. Loa polacos son mis jSvenes
que el resto de la muestra; an{, comparando las
medias de edad de los polacos y del total de la
muestra, vemos gue hay una diferancia

estadisticamente significativa: p < 0.001.

POLONIA TOTAL
Ri = 25.97 X, = .M
a, = 8 4, = i34
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X, - X, = 8.76

Actividad:

- No realizan actividad remunerada: 24 (80%). En
el cuadro 69 vemos que, comparado con el total
de refugiados, los polacos esthn mis inactivos
con una diferencia estadisticamente
significativa, p < 0.00l. En el cuadro 70
comparando los polacos con los tres grupos mis
numercsos, lea polacos estin mis inactivos can
una diferencia estadisticamente significativa,
P < 0.05.

+ Estudiantes: 5 personas (16,66%)
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CUADRD 69
POLACOS {IRACTIVOS) / TOTAL REFUGIADOS
Polacos Resto Total
Inactivos 24 116 140
Activos [ 140 148
TOTAL 30 256 286
{ CHI-CUADRADO = 1[.58 p < 0,001
CUADRO 70

POLACOS {INACTIVIDAD) / IRANIRS~CUBANOS-CHILENOS

pPolacos Resto (1)) Tetal

Inactivos 24 107 11
Activos 3 s 91
TOTAL 30 192 222

rcux-cummno 2536 p < 0.05 J
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- Motivo de consulta:

CUADRO 71

. Sintomatologia depresiva: 14 (46,66%). La
diferencia con el resto de refugiados no es
estadisticamente significativa, cuadreo 71,

. Quejas somdticas: l4 personas (46,66%). La
diferencia con el resto de refugiados que
agisten a consulta por este mismo motivo es
estadisticamente significativa, p < 0.05,
cuadro 72.

. Insomnio: 12 personas (40%). La diferencia con
el resto de refugiados que asisten a consulta
por este motivo estd en el limite de

significacién estadistica, cuadro 73.

POLACOS (DEPRESIVOS) / TOTAL REFUGIADOS

Polacos Resto Total

Sint. depresivos 14 148 162
No sint. depres. 16 108 124
TOTAL 30 256 286

CHI-CUADRADO = 0.94 P = n.s. ]




CUADRD 72
POLACCS (QURJAS SOMATICAS)} / TOTAL REFUGIADOS
Folacos Resto Total
Quejas somdticas 14 65 79
No quejas sométicas 15 191 267
TOTAL 30 56 166
CHI-CUADRADQ = 5.06 p < 0.08
CUADRD T3

POLACOS (IRSOMNIO) / TOTAL RRPUGIADOS

Polacos Resto  Total

Ingomnio 12 66 78
No ingomnio 18 190 208
30 56 286

rCHI-CUADMDO = 2.07 p # limite
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- Diagndstico:

. Trastornos por angustia: 9 sujetos (30%). La
diferencia con el resto de refugiados estd en
el limite de significacibn estadistica, cuadro
4.

. Trastornos adaptatives: 8 personas (26,66%),
La diferencia con el resto de refugiados no es
estadisticamente significativa, cuadro 75.

. Trastornos por somatizacidén: 6 {20%). La
diferencia con el restp de refugiados, con este
misma diagnéstico, estd en el limite de
significacién estadistica, cuadro 76.

. Trastornos delirantes: 4 personas {13,33%).
Los polacos tienen este diagndstico con miés
frecuencia gque el resto de refugiados,
existiendo una diferencia estadisticamente

significativa, p < 0.05, cuadro 77.
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CUADRO 74

POLACOS (ARGUSTIA) / TOTAL RBFUGIADOS

Polacos Resto Total

Trast. pOr angustia 9 46 55
No trast. por angustia 21 210 231
TOTAL 30 256 286
rC!{I'-CUADRADO = 1.79 p = limite
CUADRG 75

POLACOS (TRASTORNGS ADAPTATIVOS) / TOTAL

Polacos Resto  Total

Trastornos adaptativos 3 52 60
Mo trast. adaptativos 22 204 226
TOTAL 30 1596 186

[ CHI-CUADRADO = 0.33 p = n.s.J




CUADRO 76

FOLACOS (TRASTORNOE POR BOMATIZACION) / TOTAL

Polacos Resto Total
Trast. somatizacién 6 25 3l
No trast. somatizacisn 24 231 255
TOTAL 30 258 286
CHI-CUADRADO = 1.95 p = limite
CUADRO 77

POLACOS (TRASTORNOS DELIRANTES) / TOTAL

TOTAL

Polacos Resto  Total
Trastornos delirantes 4 9 13
No trastornos delirantes 26 247 273
30 256 286
{_E?I-CUADRADO = 3.92 P < 0.05

19
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Han recibido tratamiento psigquiitrice en su pais 13
sujetos (76,66%}. Los polacos habfan recibido
tratamiento en mayer frecuancia que el resto de
refugiados, con una diferaencia estadisticamente

significativa, p < 0.001, cuadro 78.

CUADRD 78

POLACOS (TRATAMIENTQ EN SU PAIB) / TOTAL
PClacos Resto  Total
Tratamiento en su pafs 23 84 107
No tratamiento en su pals 7 172 119
TOTAL 30 256 28%

[WEHI-CUADRADO = 20,22 p < 0.00% J
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= No han sufride prieidn, tortura ni violacién 20
personas (66,668}, La diferencia con el resto de
refugiados no es estadisticamente significativa,

cuadro 79.

CUADRO 79

POLACO3 (PERSECUCION) / TOTAL REFUGIADOS

Polacos Resto Total

Persecucidn 10 90 100
Ho pergecucidn 20 166 186
TOTAL 30 256 2886

CHI-CUADRADO = 1.80 P = n.s.
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- Los polacos constituyen el grupo gque solicita
asistencia psiquidtrica mis precozmente. 15 personaa
{50%) asisten a consulta en los 3 primerus meses
desde su llegada. La diferancia con el resto de
refugiados es estadisticamente significativa, p <

0.01, cuadro 80,

CUADRO 80
POLACOS {TIEMPO LATENCIA) / TOTAL REFUGIADOS

Polacos Resto Total

0 ~ 3 meses 15 61 76
mis de 3 meses 15 19% 210
TOTAL 30 256 286

r CHI-CUADRADG = 8.13  p < .01 J
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Dastacamos las vartables en las que esta poblacién ha
obtenido unop resultados significativamente superiores al

total de la muestra estudiada.

Ls adad media de los polacos estd por debajo da la del

total de la muestra.

La inactividad de este grupo es mayor que la del
conjunto de la muestra y que la inactividad de los otros

tras grupos mayoritarios de asistencia a consulta.

En cuanto al motivoe dJeé consulta, destaca en este grupo

las quejas somfticas.

En el diagndstico, destacan los trastornos delirantes.

Este grupo habf{a recibido en su pafs, tratamiento

pasquiftrico on mayor porcentaje qua el total de la muestra.

El tiempo de latencia desde su llegada a Espafla y el
momento de asistencia a consulta es més breve que en el

redto de refugiados.
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111.- ANALISIS DE LAS RELACIONES ENTRE.LAS YARIABLES

Del cruce, entre si, de las 14 variables relacionadas
en el primer apartado de este capitulo, comentaremcs los
aspectos mis representativos y que han dado unos resultados

més relgvantes.

a) Nacignalidad / Edad

Los grupcs polaco y africane son log adg jdvenes, el
100% de los sujetos tlenen entra 18 y 37 aflos. En el Cuadre
8l vemos la media de edad de estos dos grupos, comparadas
con la maedia dal total de la muestra son significativamente

menores: p < 0.00).

Los chilencs tienen una edad media ligeramente menor
gque la media del total de la muestra. Esta diferencia no es

estadigticamente significativa.

Log iranfes tienen la madia de edad poco miy elevada
que la madia de edad del total da la muestra, con una

diferencia estadisticamente no significativa.

Log cubanos son 1os que tienen la media da edad mhx
elevada, la diferencia con la media de edad del total de la

muestra no llega a ser significativa estadisticamente.



CUADRO 81
EDAD DE LAS DISTINTAS NACIONALIDADES
{MEDIA Y DESVIACION TIPICA)
NACIONALIDADES MEDIA DESV. TIPICA

Izén 35.50 8.64
Cuba 37.50 12.16
Chile 32.23 10.16
Polonia 25.97 4.84
Africa 24.50 4.13
Resto 39.36 9.87
TOTAL 34.73 11.34
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b} Bacionalidad / Tratamiento en su pafs

Los polacos son los que, respecto a la poblacidn total
atendida tienen un mayor porcentaje en cuanto a sujetos
tratados, previamente, en su pafs de origen. En segundo
lugar, son los cubanos los que tienen un porcentaje elevado
de sujetos tratados en su pais. Lea sigue, en tercer lugar,
el grupo procedente de Chile, y, en cuarto lugar, leoa
procadentes del resto de paises del Este, excluid: Palonta.
A continuacidn, estén los procedentes de Irén y los iraquies
y sirios que forman al grupo denominado, globalmente, Medio

Oriente. Estos datoa podenos verlos en el Cuadro 82.

Los 4 grupos mis numerosos estudiados, consideradcs en
conjunto, han recibido tratamiento psiquidtrico, en su pais,
en mayor proporcibn que e} resto, existiando una diferencia
estadisticamente significativa: p < 0.001, como vemos an el

Cuadro 83.

Los africanos no han recibido tratamlento psiquiltrice

en sus respectivos paises de origen.

En el cuadro 84 se refleja el resumen de los rasultados

del cruce de estas dos variables.
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CUADRO 82
TRATAMIENTO PREVIO EN SUS PAISES
TRATAMIENTO TOTAL ATENDIDO
PAISES PREVIO EN ESPANA 1
Irkn 27 BY 30.34
Cube 34 69 49.27
Cnile 12 34 35.29
Polonia 23 30 716.66
Medio
Oriente 4 19 21.05
Paises
Este 5 15 33.33
América
Latina 2 la 12.50
Africa 0 14 0
TOTAL 107 286 37.41
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CUADRO 83

ITRANTEE-CUBANOS-CHILENOE-POLACOS { TRATAMIENTO
EN SU PAYIS) / TOTAL REFUGIADOS

4 paises Rasto Total

Tratam, en Su pais 96 11 107
No trat. en su pais 126 53 179
TOTAL 222 64 286
1 CHI-CUADRADD = 13.131 P < 0.001A]
CUADRO 84

NACIONALIDAD / TRATAMIERNTO RN SU PAXS

Irén Cuba Chile Polonia

Trat. en su pais limite . n-s. e
#*a =z p < 0,001
* =p < 0.058
limite = p de 0.05 a 0.IJ
n.s, = p » 0.0
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¢} Nagionalidad / Ogupacifn actual

Existe diferencias, en cuanto a la opcupacidn actual,

por nacionalidadgs, como vemos en el cuadro 85.

E} grupo de los polacos presenta el mayor fndice de
inactividad (808}, seguide por e) grupo de América latina

¥ @&l grupo africano.

Bn conjunto, los 232 sujetes pertenecientes a las 4
nacicnalidades més numerosas presentan mayor Ainactividad
que @l resto, existiendo una diferencia aestadisticamente

shignificativa: p < 0.Q001, como se ve en al cuadro 86.

Bl colectivo mdés ocupado a3 el de los chilenos, con
una inactividad del 44,12y, siendn, asimismo, este grupo el
Jque  presenta mayor proporcién de sujetos dedicados al
astudic y formacifn (29,41%) y a la venta ambulante
L14,008),

En ¢l cuadro £7 8¢ resume el resultado estadistico del

grute de estas dos variables.
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CUADRO 85
INACTIVIDAD
(TRANIES-CUBANOS-CHILENOS-POLACOS)
Iranies Cubancs Chilenos Polacos Total
Inactivos 51 41 15 24 13
ACtivos 38 28 19 [ 91
TOTAL 89 69 34 30 222
[ CHI-CUADRADD = 8.69 p < 0.05
CUADRO 86

IRANIES-CUBANOS~CHILENOS-POLACOS {INACTIVIDAD) /
TOTAL REFUGIADOS

4 paises Resto Total

Inactivos 131 g 140
Activos 9l 55 146
TOTAL 222 64 286

[ CHI-CUADRADO = 38.38 p < 0.001J
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CUADRO 87
MACIOHALIDAD / OCUPACION ACTUAL
Iranies Cubanos Chilenos Polacos
Inactivos ke
Activea 1imite 1imite n.s.

#he z p < 0,001
l{mite = p de 0,05 a 0.10
n.s, = p > 0,10
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d} Nagcionalidad / Motivo de copsulta
NO observamos grandes diferencias antre Llos grupos

analizadoa, en cuanto al motiva de consulta.

Los iranfea tienen tendencia a presentar mis 8in-
tomatologia depresiva, quejas gomdticas, ansiedad vy
problemas familiares, como ya hemos sefialado al estudiar la

poblacién que constituye este grupo.

Los cubanos consultan por sintomas depreslves,
ansiedad, prohlemas familiares e insomnio, como vimos al

analizar los suietos de este gtupa.

Los chilenos tienen tendencia a quejarse de sintomas
depresivos, ansiedad e insomnio, como ya vimos al anpalizar

este grupo.

El grupo de 1los polacos presenta sintomatologfa
depresiva, quejas sométicas e insomnis, como 3¢ vid

anteriormente al analizar este grupo.

Los africanos consultan por queijas somiticas y por

insomnio, como se ve en los cuadros 83 y 89,

En el cuadro 90 se resume el significado estadistico

del cruce de estas dos variables.
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CUADRO 88

AFRICANCS (QUEJAS SOMATICAS) / TOTAL

Africanos Resto Total

Quejas somaticas 9 70 79
No quejas sométicas 5 202 207
TOTAL 14 272 286
IiHI“CUADRADO = 8,06 p < 0.01
CUADRO 89

AFRICANOS (IKSOMNIO) / TOTAL REFUGIADOS

Africanos Resto Total

Insomnio 6 72 78
No ingomnio 8 200 208
TOTAL 14 272 286

‘ CHI~CUABDRADO = 1.07 p= n.a._J




CUADRG 990
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HACIORALIDAD / MOTIVO DE CONSULTA

Sintomat.. depresiva
Quejas somidticas
Ansiedad

Problemas familiares

Insomnio

Ir&n Cuba Chile Folonia Africa
n.s. n.s n.s n.s.
limite " X3}
n.s, n.s L
limite *
n.y. limite lfmite 1imita n.g.
= p < 0.01
* =z p < 0.05
limite = p de 0.05 a 0.10
n.s. = p > 0.10
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o) gasianalidad/ Riagndstico

En relacién & la poblacién total estudiada, en les
iranies predominan 10f sujetos diagnosticados con trastornes
POt anguatia, depresiones mayores, alcoholismo, problemas
¢onyugales y trastornos esquizofrénicos, como pudimos ver

Al astudlar este grupo.

Bn los cubanos, predeminan los individuos diagnos-
ticados con trastornos adaptativos y distimia, datos gue

hemcs sefslado al analizar el grupo cubano.

En Jos ¢hilenos, predominan los sujetos diagnosticados
con depresifn mayer., trastornos por angustia, trastornos
dalirantes y distimia, como se observd al describir los

datos de este colectivo.

En los polacos, predominan las parsonas diagnosticadas
“um trastornogd  por  ansiedad, trastornos adaptativos,
trastornos por somatizacidn y trastornos delirantes, lo que

8¢ Jdasasribid anteriormente.

Ba log africancs, predominan los sujetos diagnosticados
cen o trastornd por angustia y trastorno por somatjzacidn,

Come podemos  ver en los cuadros 91 y 92, siendo la
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CUADRO 91
AFRICANOS (ANGUSTIA) / TOTAL REFUGIADOS
Aricanos Resto Total
Trast. por angustia 8 47 55
No tragt. por angustia 6 15 231
TOTAL 14 272 286
[ CHI-CUADRADO = 11.18  p < 0.001
CUADRO 92

AFRICANOS (TRASTORNOS POR SOMATIZACION) / TOTAL

Africanos Resto Total

Trastornos somatizacidn 7 24 31
No trastor. somatizacibén 7 248 5%
TOTAL 14 272 86

[Atux-cuanaano = 19.2% p < 0.001
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diferencia estadisticamente significativa: p < 0.001, al

compararlos con los refuglados diagnosticados con estos

trastornoe en el total de la muestra.

En el Cuadro 93 se resumen los resultados del cruce de

estas dos variables,

CUADRG 23
NACIONALIDAD / DIAGNOSTICO
Irdn Cuba Chile Polonia Africa

Trast. adaptative n.s. n.s.
Trast. angustia n.s. n.s. limite Ll
Digstimia ki n.s. n.s.
Depresidn mayor *
Alecoholismo hiahd

Probl. conyugalag  *#*

Trast. esquizofr. limite

Trast. delirantes *e *
Trast., somatizacién limite bl
*%% 2 p < 0,001
# = p < 0,01
* = p < 0.05
limite = p de 0.05 a 0.0
n.s. = p > 0.10



Los sujetos diagnosticados da esquizofrenia tienen

familiares en Espafia en menor porcentaje gue los sujetos
con otros diagndsticos, como vemos en el cuadro 94, ¢on una

diferencia estadisticamente significativa: p < 0.0S.

Los sujetos diagnosticados con trastornos por angustia
pregsentan un {ndice también alto de ausencia de familiares
residiendo en Espafia, existiendo una diferencia en et 1{nite
de significacifn estadistica, qQue observamos en el cuadro

95.

Los sujetos diagnosticados con problemas familiares
son los gque tlenen mis familiares en Espafla, con una
diferencla estadisticamente significativa: p < 0,05, lo que

ge refleja en el Cuadro 96.

Los sujetos diagnosticados de depresidn mayoer tienen,
tambidn, m&s famillares que los de otros dlagnbsticos, pero
la diferencia no 8s significativa estadisticamente: Cuadro

97.

En el cuadro 98 se resume el significado estadistico

del cruce da estas dos variables.
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CUADRO 94

FAMILIA EN ESPARA (RSQUIZOFRENIA) / TOTAL

Familia No familia Total

Esquizofrenia 7 10 17
Ho esguizofr. 187 82 269
TOTAL 194 92 286

IjHl-CUADRADO = 4.66 p < 0.05

CUADRO 95
FAMILIA EN ESPARA (TRASTORNG FOR ANGUSTIA)} /
TOTAL REFUGIADOS
Familia No familia Total
Trastorno por angustia kBl 24 55
Mo trast. por angustia 163 68 231
TOTAL 194 92 286

rcm-cuanmno = 3.48 p = limite




CUADRO 96
PAMILIA EN ESPARIA (PROBLEMAS FAMILIARES) /
TOTAL REPUGIADOS
Familia No familia Total
Problemas familiaras 19 2 2L
Ho probl. familiares 17§ 99 265
TOTAL 194 92 288
CHI-CUADRADD = 4,26 p < 0.08 I
CUADRG 97
PAMILIA EN ESPARA (DEPRESION MAYOR) /
TOTAL REFUGIADOS
Familiia No familia Total
Depresifn mayor 19 & 25
No depresidn mayor 175 36 261
TOTAL 194 92 286

[ﬁéﬂx-CUADaAno = 0.48 P < n.g. j
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CUADRC 98
DIAGNOBTICO / FAMILIARES BN ESPARA
Familiares No familiares
Esquizofrenia "
Trastornd por angustia limite
Problemas familiares .
Depresidn mayor n.s.

* = p < 0.05
limite = p de 0.05 a 0.10
n.s. =p > 0.10
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g} D 551 3 :

En las personas que se observa un menor indice de
actividad es en los diagnosticados con trastornos esqui-
tofrénicos;: de un total de 20 personas (17 diagnosticadas
de esquizofrenia paranoida y 3 de trastorno esquizoafec-
tivo), 88lo un 15% de &stos se dedica al estudio o a2 la
venta ambulante, datos qua se analizan en el cuadro %99, y
como vemos hay una diferencia estadfsticamente significa-

tiva: p < 0,001,

Las personas mids ocupadas en actividades espacificas
son las diagnosticadas con problamas conyugales, como se ve
an el cuadro 100, existiendo una diferencia significativa

estadisticamente: p < 0.001.

En los sujetos diagnosticados con  trastornos por
ansiedad {55 personas), observamos que hay mis personas
ocupadas en alguna actividad que en lo0s gque tienen otros
dlagnésticos, existiendo una diferencia estadisticamente
significativa: p < 0,001, Cuadro 10l. Se dan también los
mayores porcentajes de personas ocupadas en el estudio y la
formacién: 25,45%, comparado con el total de la muestra,

ests en el limite de significacidn estadistica, Cuadro 102.
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CUADRO 99
TRASTORNOS ESQUIZOFRENICOS (INACTIVIDAD) /
TOTAL REFUGIADDS
Activos Inactivos Total
Trast. esquizofrénicos 3 17 20
No trast. esquizofrén. 143 123 266
TOTAL 146 1490 2886
I CHI-CUADRADO = 9.69 p < 0.001
CUADRO 100
PROBLEMAS CONYUGALES (INACTIVIDAD) /
TOTAL REFUGIADOS
Activos Inactivos Total
Problemas conyugales 19 2 21
No probl., conyugales 127 138 265
TOTAL 146 140 286

[_931-cuaunnno = 12.45 p < 0.001
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CUADRO 101
TRASTORNG POR ANSIEDAD { INACTIVIDAD) /
TOTAL REFUGIADOS
Activos Inactivos Total
Trastorno ansiedad 38 17 585
No trast. ansiedad 108 123 211
TOTAL 146 140 286
CHI-CUADRADO = B.00 B < O.OOLAJ
CUADRO 102
TRASTORNO POR ANSIEDAD (BSTUDIO) /
TOTAL REFUGIADOS
Estudio No estudic Total
Trastorno ansiedad 14 a1 55
Mo trast. ansiedad 34 197 231
48 238 286

TQTAL

[cm-cummm =2.94 p= linltaJ
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En lag personas diagnosticadas con trastornos adap-
tativos (60 sujetos), hay, también, mayor porcentaje de
actividad laboral que en el resto de los sujetos estudiados,
existiendo una diferencia estadisticamente significativa:
P < 0.001, como vemos en el Cuadro 103. Hay un 25% dedicados
al estudic, lo que estd por encima del porcentade halledo
en el resto de los sujetos, pera la difersncia se halla en
el 1limite de significacién estadistica, como podemos

observar en el Cuadro 104.

En el cuadro 105 se resume el significado estadistico

del cruce de estas dos variables.

CUADRO 103
TRASTORNCS ADAPTATIVOS (INACTIVIDAD) /
TOTAL RE¥UGIADOS
Activos Inactivos Total
Trastornos adaptativos 42 18 60
No trast. adaptativos 104 122 226
TOTAL 146 14¢ 286

lﬁCHI-CUADRADO = 9.97 P < 0.001
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CUADRO 104
TRABTORMOB ADAPTATIVOS (RSTUDIQ) /
TOTAL REFUGIADOS
Estudio Ho estudio Total
Trastornos adaptativos 15 45 60
No trast. adaptativos 1 1493 16
TOTAL 48 238 286
CHI-CUADRADD = 2.96 p &= limite l
CUADRD 105
DIAGNOSTICO / OCUPACION
Actives  Inactivos Estudiantes
Tragt. esquizofr. L

Problem. conyugales *4*
Trast. ansiedad L limite

Trast. adaptativos b limite

LR
(]

iimite

=13
(=4
o
—

.01
e 0.0% a 0.1

Hon o
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h) Disgndstico / Persecycidn (prisidn-tortural

Los refugiados que refieren altos indices de perse-
cucién, en el sentido de haber sufride encarcelamiento y
tortura, son los casos diagnosticados con trastornos por
angustia, como vemos en el Cupadro 106, existiendo una
diferencia con el resto de la muestra estadisticamente

significativa: p < 0.001.

En segundo lugar, han sufride persecucién los sujetos
diagnosticades con trastornos esquizofrénicos, pero la
diferencia con los sujetos que tienen otros diagnbsticos y
que, también han sufride persecucién, no es estadisticamente

significativa, como vemos en el Cuadro 107.

Los que refieren mencs persecucidn, en el sentido
seflalado, son los sujetos que se diagnostican con trastornos
distimicos, come se ve en el cuadro 108, estando en el
limite de significacifn estadistica la comparacidn con el

resto de la muastra.

En el cuvadro 109 se resumen los resultados del cruce

de estas dos variables.
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CUADRO 106
TRASTORNGE POR ANGUUTIA (PERBERCUCION) /
TQTAX REYUGIADOB
Persecucién No parsec. Total
Trastorho angustia 43 12 55
No trast. angustia 87 174 31
TOTAL 100 186 286
CHI-CUADRADOD = 513,640 p < 0.001
CUADRO 107
TRASTORMOS ESQUIZOFRENICOS (PERSECUCION] /
TOTAL REFUGIADOS
pParsecucidn No persec. Total
Trast. esquizofrén. 9 11 H
No trast. esguizofr. 91 178 146
TOTAL 100 186 186

rCHI-CUADRADO = .54 P2 0.8, l
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CUADRO 108

TRASTORMOS DISTINICOS (PRRSECUCICON) /
TOTAL REFUGIADOS

Persecucidn No persgec. Total

Distimia 11 33 44
No distimia B9 153 242

TOTAL 100 186 286

CHI-CUADRADO = 1.78 p = limite

CUADRO 10%

DIAGNOSTICO / PERSECUCION

Persecucifin @ No persecucién

Trast. angustia b
Trast. esquizofr. n.s.
Trast, distimicos limite

LR B

limite
n.s.

p < 0.001
p de 0.05 a 0.10
p > 0.10

LI (]
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1) piaanbstico / Tratamiento pafa da corioen

Los sujetcs que pregsentan porcentajes mis altos de
tratamiento previo en su pafis de origen son los dlagnos~
ticados con trastornos esquizofrénicos y con depresidn
mayor, lo gue se analiza en los cusadros 110 y 111, exis-
tiendo unas diferancias estadisticamdente slgnificativas:

p < 0.05 yp < 0,001, respactivamenta.

Las personas que en mencs porcentaje han sido tratadas
ean su pafs, son lag diagnosticadas de trastornos por
angustia, como vemos en el Cuadro k12, la difaerencia con al
resto de la muestra es estadisticamente significativa p <
0.01l. La siguen los rafugiados diagnosticados da tragtornos
adaptativos que han estado tratados en 3u pals con mencs
frecuencia gque el resto de la muestra, slendo la difsrencia
estadisticamente significativa p < 0.05, coma vemos en @l
Cuadre 113. Y finalments los diagnosticados de problemas
conyugales también habfan sido tratades en menor nlmero que
el resto de la muestra, pero la dliferancla en este caso sstd
en el limita de significacifn estadistica, como se ve en al

Cuadro 114.

En el cuadro 115 se resume el cruce de estas dos

variables.
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CUADRO 1le

TRASTORNOS ESQUISOFRENICOS (TRATAMIENTO PREVIO) /
TOTAL REFUGIADOS

Trat. previo No trat. previo Total

Trast. esquizofrénico 12 8 20

Ho trast. esquizofr. 95 171 266

TOTAL 107 179 286
CHI-CUADRADO = 3.71 p < 0.05

CUADRO 111

DEPRESION MAYOR (TRATAMIENTO PREVIO) /
TOTAL REFUGIADOS

Trat. previo HNo trat. previo Total

Depresgisn mayor 18 7 25
Ho depresidn mayor 89 172 261
TOTAL 147 179 286

CHI~CUADRADO = 12.42 p < 0.00)




CUADRO 112

TRASTORNOS POR ANGUSTIA (THATAMIRNTO PREVIO) /
TOTAL REFUGIADOS

Trat. previc Ho trat. previa Total

Trastornos angustia 11 14 55
No trast. angustia 96 115 211
TOTAL 107 17% 286

1 CHI-CUADRADO = 7.92 p < 0.01

CUADRO 113

TRASTORNOS ADAPTATIVOS (YRATAMIRNTO PRRVIO) /
TOTAL RRFUSIADOS

Trat. previo Ho trat, praevio Total

Trastornos adaptativos 15 45 (3
No tragt. adaptativos 92 L34 26
TOTAL 107 179 286

CHI-CUADRADO = 4.34 g < 0.08
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CUMDRG 114

FROBLEMAS CONYUGALES (TRATAMIENTO PREVIQ)} /
TOTAL REFUGIADOS

Trat. previe No trat. previo Total

Problemas conyugales q 17 21
No problemas conyugales 103 162 265
TOTAL 107 179 286

CHI-CUADRADO = 2.47 p = limite J

CUADRO 115

DIAGNOSTICO / TRATAMIENTO EN SU PAIS DE ORIGEN

Tratamiento No tratamiento

Trast. esquizofrénicos *
Depresifn mayor bl
Problemas conyugales limite
Trast. angustia e
Trast, adaptativo *

ek = p < 0,001

** = p ¢ 0.0l

Y= op < 0.05
limite = p de 0.05 a 0.1
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3) Diagndstico / Tratamjento sctual

Los individuos diagnosticedos con trastornos esqui-
zofrénicos y trastornos distimicos suelen recibir en gran
parte tratamiente ambulatorio con uso de fArmacos y terapia
individual, como vemos en los cuadros 116 y 117, existe una
diferencia que estd en el l1limite de significaclibn
estadistica en el caso de los esquizofrénices, y con una
diferencia significativa estadisticamente: p < 0.0l para los

trastornos distimicos.

Con terapia individual ambulatoria, pero sin usc de
firmacos, se suele tratar a un alte porcentaje de sujetos
con trastornos adaptativos, lo que se observa en el cuadro
118, existiendo diferencia estadisticamente significativa:

p < 0.001 al compararlos con el resto de sujetos tratados.

El Cuadro 119 resume el resultado del cruce Ade estas

dos variables.
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CUADRO 116

TRASTORNOS ESQUIZOPR. (TRAT. PARMACOL. AMBULATORIO) /
TOTAL REFUGIADOS

Trat. farmacol.

ambulatorio Otros Total
Trast. esquizofrénicos 14 6 20
No trast. esquizofrénicos 135 131 266
TOTAL 149 137 286

CHI-CUADRADO = 2.04 p # limitae l

CUADRO 117

TRASTORNOS DISTIMICOS {TRAT. FARMACOL. AMBULATORIO) /
TOTAL REFUGIADOS

Trat. farmacol.

ambulatoric Otros Total
Trastornos distimicos il 11 44
No trastornos distimicos 118 124 242
TOTAL 149 137 286

CHI-CUADRADO = 6.18 p < 0,01




CUMRO 118

12%

TRASTORMOS ADARTATIVOS (TRAT. AMBULAT. BIH FPARMA.) /
TOTAL RRPUGIADOS

Trat. ambulato,

sin fArmacos Otras total
Trastornos adaptativoa £7 13 5
No trastornos adaptativos 90 136 126
TOTAL 117 149 286

l CHI-CUADRADO = 26.65

p < 0.001 |

No farmacoidgico

CUAMDRO 119
DIAGNOSTICG / TRATANIENTO ACTUAL
Tratamiento ambulatorio
Farmacolégico
Trast. esquizofr. limite
Trast., distimicos .

Trast. adaptativos

IR R
ER ]

limite

oo »

p <0
peo
p de

“01
5.05 a 0.19
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k] Motivo de congulta / Qcupacidn actual

Ko se observan grandes diferencias en los porcentajes

dal cruce do eStas variables.

Habria que destacar que los refugiados que presentan
comd motivo de consulta alucinaciones y trastornos cogni-
tivos son los que padecen un indice mAs alto de inactividad,
como 8¢ ve en Jos cuadros 120 y 121, existiendo, en ambos
casos, una diferencia estadisticamente significativa: p <

0.901 al compararlos con @l resto da la muestra.

Bl cuadro 122 resume el significado estadistico dal

Cruca de estas dos variables.

CUMDRO §20

ALUCINACIONES {INACTIVIDAD) / TOTAL REPUGIADOS

Activos Inactivos Total
Alucinaciones 3 19 12
RO alucinaciones 143 12} 264
TOTAL 146 140 286

[ CRI-CUADRADO = 11.78 p < 4,001




m
CUADRD 12k

ALTERACIONES COGHMITIVAS (IMACTIVIDAD) / TOTAL

Aetivos Inactives Total
Alteraciones cognitivas & 22 8
Ho alterac. cognitivas 140 118 48
TOTAL 146 i40 i8¢

[cm—cummpo 2 9,42 p < 0.001 }

CUADRO 122

MOTIVO DE CONSULTA / OCUPACION ACTUAL

Activos Inactivos

Alucinaciones

Trast. coghitivos b

t4s = p o< §.001
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1) Motjvo de consulta / persecucidn

Los que presentan una proporcidn més alta y antece-
dentes de persecucién, son los sujetos que refieren como
motivo da consulta alucinaciones, trastornos cognitives,
insomnic, angledad y quejas somiticas. Datos que se apalizan
en los cuadros 123, 124, 125, 126 y 127. Como vemos las
diferencias no son estadisticamente significativas en

ninguno de ellos.

El cuadro 128 resume los resultados del cruce de aestas

dos variables,

CUADRO 123

ALUCINACIONES (PERSECUCION) / TOTAL REFUGIADOS

Persecucién  MNo persec. Total
Alucinaciones 10 12 22
No aluecinaciones g0 174 264
TOTAL 100 186 286

CHI-CUADRADC = 0.7] P

n.aJ




CUADRO 124

33

THASTORMOS COGHITIVOR (PRABECUCION) / TOTAL

Trastorno cagnitivo

Mo trast. cognitivo

TOTAL

Parsecucidn No pmrsec. Toral
il 17 28
8% 169 58
400 186 286

CUADRO 125

INSOMNIO (PERSECUCION} / TOTAL REFUGIAZOS

Insomnio

No insomnio

TOTAL

Parsecucidn Ro parsec. Total
1 47 78
69 139 208
109 188 286

[—EHI~CUADRABO = 0.81
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CUADRO 126
ANBIRDAD (PERSECUCION) / TOTAL REFUGIADOS
Persecucidn No persec. Total
Angsiedad 33 57 90
No ansiedad 67 129 196
TOTAL 100 186 286
(CHI-CUADMDO = 7.59E-2 p = n.s.
CUADRO 127
QUBJIAS SOMATICAS (PERSECUION} / TOTAL
Persecucidn No persec. Total
Quejas sométicas 28 51 79
No quejas somiticas 12 135 207
TOTAL 100 186 286

[VCHI-CUADRADO = 1.158-3 p = n.u.AJ




CUMDRD 128

MOTIVO DE COMSULTA / PXRSBCUCION

Persecuc1dn

AT LAY

Alucinaciones n.g.
Trast. cognitivos n.s.
Ingomnio n.s.
Tragt. por ansiadad n.4a.
Queias somdticas n.o.

n.s. 2§ v 0.10
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™) Bacipnalidad / permecucisn

Como se ve en el Cuadro 129, en el grupe formado por
los cuatro paises de mayor asistencia a consulta, hay més
individucs con antecedentes de persecucidn que en el resto
de 1la poblacién estudiada y esta diferencia es

estadisticamente significativa: p < 0.001.

CUADRO 129

IRANIEE-CUBANOS~CEILENOS-POLACOS (PERSBCUCIOR) /
TOTAL REFUGIADOS

Persecucién No persec. Total
4 paiges 91 131 222
Resto ¢ 55 64
TOTAL 100 186 286

lkEHI-CUADRADO = 14.68 p < U.OOl_J




an
RESUMEN DE LAS RELACIONES ENTRE LAS VARIABLES

Vamoy a desgtacar los datos que han resultado easta-
disticamente Significativos comparande cada grupo cen el

total de la muestra estudiada.

Lo8 grupos polaco y africano son los mls 4venes.

Los cuatro grupos gue, con mayor frecuencia, asiataen
a consulta en nuestro pais, habian recibido tratamiento
psiquidtrice en su pals en mayor proporcién que el resto de

la muestrta.

Los africanos y polacos consultan por quejas somiticas,
Los chilenos, por ansiedad. Y los cubanos, por problemas

familiares.

En cuanto al diagndstico por nacionalidades, los
iranfes son diagnosticados de alcoholismo, problemas
conyugales y distimia en mayor proporcidn que el resto de
refugiados., Los <chilenps reciben los diagndsticos de
depresidn mayor y trastornos delirantes con mayor frecuencia
que otras nacionalidades. Los polacos superan al resto en
trastornos delirantes. Y los africancos. ah Lragtornos por

angustis y trastornos por somatizacibn.
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Los sujetos diagnosticados de esquizofrenia, carecen
de familfares en nuestro pais en mayor proporcién que el

resto de los refugiados.

Las personas con problemas familiares son los que

tienen mAs familiares en Espafa.

los esquizofrénicos son los que tienen un indice de

inactividad mis elevado.

Las personas que tienen menor inactividad son las
diagnosticadas de problemas conyugales, trastornos por

ansiedad y trastornas adaptativos.

Los diagnosticados con trastornos por angustia son los
que tienen mayor porcenrtaje de persecucitn en sus

antecedentes.

Teniende en cuenta los motives de consulta, los que
acuden por alucinaciones o por trastornos cognitivos son

los que tienen mayor inactividad.

Han sido tratados en su pafs predominantemente los
refugiados que tienen diagnstico de depresién mayor o de

esquizofrenia.
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Los trastornos  adaptativoy reciban tratamiento
farmacolégico en menor proporcidn gque el raesto de personasg

atendidas.

Los cuatro grupos nacionales gue asisten a consulta
con mayor frecuencia tienen, en conjunto, mayor propercidn
de antacedentes de persecucidn que el resto de la muestra

estudiada.



IV.- TRASTORHO POR_ESTRES POSTRAUMATICO

Del total de 286 refugiados que amisten a consulta en
ol afo 1988, 55 de ellos fel 1%, 24%1 gon diagnosticados de
alquno de log tipos existentes de trastorno de ansiedad. De
wstos 5§55 refugiados, el grupo mds numerdss lo constituyen
loa diagnosticados de tragtorno por estrés postraumbtico (en
adelante TBP): 14 perscnas, lo que supone el 11,89% del
total ds la nuestra y el 62,96V de los trastornos por

angiedad,

En la moastra de 286 refugiados encontramos, como ya
se seftald, 100 personas gque habian sufride persecucibn
objetivable intensa: )2 prisibn, 41 prisién y tortura, 3§

prisidn y vieolacidn, 19 tortura y 1 violacidn.

Como ya vimos los refugiados que refleren intensa
persecucidn son dlagnosticades de trastornes por ansiedad
con mayor frecuencia que el resto de la muestra de refu-
gindos, existiendo una diferencia estadisticamente signi-

ficativa: p < 0.01 {(Cuadro 106).

Congideradas también en conjunto todas las personas
MMagnosticadas de trastornos por ansiedad, habfan recibido

tratamiento psiquidtrico en su pals en menor propercién que
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sl total de la muestra. Eatando la diferencia en el 1imits

de significacidn estadistica.

Nos vamos a detener en los 34 casos diagnosticados de
PEP que constituye uno de los cuadros mds especifico de la

poblacién obietc de este eatudio.

Log refugiados diagnosticados da TEF tienan entre sus
antecedentes una intensa persecucidn objetiva con mayor
frecuencia que 81 resto de la muestra. siendn la diferencis

estadisticamente significativa: p < 0.00). comd vemos en el

Cuadro 130.
CUADRQ 130
T, E. P, {PERSEBCUCION} / TOTAL REFUGTIADOS
Persecucidn NO peragc. Total
T. E. P. il 3 14
Resto muesira 6% 183 452
TOTAL 140 186 286

[_EHI-CUADRADO = 50.85% p < 0.001 }
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Los refugiados diagnosticados de TEP comparados con

los que son diagnosticados de algin otro tipo de trastorno
de angiedad, han padecido persecucién con mayor frecuencia,
existiende una diferencia estadisticamente significativa:

P < 0.0l, como vemos en el Cuadro 131.

CUADRO 131
T. B. P. (PERSECUCION) /
OTROS TRASTORNOZ POR ANGUSTIA
Parsecucién No persec. Total
T. E. B. 31 3 34
Trast. angustia 12 9 21
TOTAL 43 12 55

CHI-CUADRADO = 6.93  p < 0.01
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Respectc al tratamiento psiquiltrigo pravio los
refugiados diagnosticados de TEP han recibido tratamiaento
psiquidtrico en su pais en menor proporsidn que el resto de

la muestra: p € 0.01, como queds expuesto en el Cuadro 132.

CUADRO 132
T. E. P. (TRATAMIENTO PREVIO) /
TOTAL REFUGIADOS
Tratamlento Ho tratam. Total
T. E. P. 4 10 34
Resto muestra 103 149 252
TOTAL 107 179 286

[ CHI-CUADRADO = 9.63  p < 0.0l
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Comparados c¢on el resto de trastornos de angustia, los
refugiados diegnosticados de TEP han recibido tratamiento
psiquidtrico en su pais con menor frecuencla que aquellos,
estando la diferencia en el limite de significacién

astadistica, lo que se puede chservar en el Cuadro 133,

CUADRO 133
T. B. P. {TRATAMIENTD PREBVIO)} /
OTROS TRASTORNOS POR ANGUSTIA
Tratamiento No tratam. Total
T, E. P. 4 30 34
Trast. angustia 7 14 21
TOTAL 11 44 55

CHI-CUADRADO = 2.55 p = limite
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Aplicando la eacala de readaptacidn sgcial de HOLMEZ

y HAHE que se inciuye en el Cuadro 12 da evte trabajo, ¥
puntuando cada suceso de la vida como ahi se indica, tenomes
que los 34 refugiados diagnosticados con TBP tienen unas
puntuaciones que oacilan gntra 350 y 441, con una media
aritmética de 393,24. De los 34 refugiados diagnasticados
con TRP, 11 han sufrido en gsu pals pearsecucifin objetiva (14
prisidén, 8 prisibén y tortura, 3 prisidn y viclacidn., 3
tortura y 3 violacién}, Solamente 3 refugiadas diagnogti-
cados de este trastorno han tenidd un acontecimienty fuara
de} marco habitual de experiencias humanas que no taenia
relacidn directa con persecucidn: an 2 cagos se trataba da
destruccidn guibita del propio hugar y parte impartantas e
su ciudad por bombardeo, y @l otro casdo sulrid mutilacidn
en o) frente y simultdnesments vio clmo fallecia su hermanc

que estaba a su lado.

El grupo formado por loz refuyiados gque han sufyide
persecucién cbjetiva y que no han racibidn el diagndsticyd
da TEP, lo constituyen 6% personas qus chtienen puntuaciches
en la escala de HOLMES y RAHE entra 78 y 405 con una media

aritmética de 222,57,

La diferencia entre lag mediag de estos J8E grupos €3
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estadisticamente significativa: p < 0.001, como vemos a

continuacidn:
GRUPQ DIAGNOSTICADO GRUPO CON
CON TRASTORNO POR OTROS DIAGNOSTICOS

ESTRES POSTRAUMATICO

Ry o= 393,24 Ky = 222,57
Iy = 26,42 a; = 84,40
L 34.- n, = §9.-
X, - ¥, = 170,61
sd = 12,13
170,66 > 11,13 x 3,29
P < 0.001

Estos datos nos indican que leos 34 refugiados diag-
nosticados de TBP obtienen puntuaciones significativamente
més eleavadas en la escala de readaptacidn social de HOLMES
Y RARE que los 69 sujetos que, hablendo sufrido persecucidn

cbjetivable reciben otros diagnésticos.

En cuanto al tipo de persecuclén sufrida por los
refugiades dlagnosticades de TP, comparando con el total

de la muestra, tenemos los siguientes datos:

TRASTORNO POR ESTRES TOTAL

POSTRAUMATICO MUESTRA
Prisifn 10 personas iz
Prisién y tortura 8 personas 41
Prisidn y violacién 5 personas 5
Tortura 5 personas 19
Violacién 3 personas 3
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Analizando particularmente cada tipo da experiencia
persecutoria enconiramos que, en cuanto 2 los antecsdentes
de prisifn existe una mayor incidencia en el grupo
diagnosticado con THP que en ¢] regte de la muastra, con
una diferencla estadisticamente significativa: p < 0,001,

como vemos en al Coadra 134
CUADRO 114

TRASTORNO PQR ESTRES POSTRAUMATICO /
RESTO DE LA MURSTRA

Est. Post. Resto Taral
PRIGION 23 53 18
HO PRISION 11 1917 0B
TOTAL ABSOLUTQ " 292 i85

Chi-cuadrado = 29.44 g.1.2 1l p ¢« 0.00} 1

L.a diferencia eg estadisticemente significativa «n a1
sentido de que existe antecedente da encarcelamiento on
mayor frecuencia en los refugiados que son diagrogticadoy

da TEP gue en el resto de la muestra.

$i tenemos en cuenta las experiencias Jds tortura

sufridas, bien acompafadas o no de encarcelamiento, vy
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comparamos el grupo dilagnosticado con TBP con el resto de
la muastra, vemos cque hay una diferencia estadisticamente
gignificativa: p < 0.0l antre el grupo diagnosticado de TEBP

y el resto de la muestra, como se observa en el Cuadro 135:

CUADRO 135
TRASTORNQ POR ESTRES POSTRAUMATICO /
RESTC DE LA MUESTRA
Est. Post. Resto Total
TORTURA 13 47 &0
NC TORTURA 21 205 226
TOTAL ABSOLUTO 34 252 286

[AFhi-cuadrado = 5.8 g.l.= 1 p < 0.01

La diferencia es estadisticpmente significativa en el
sentido de que los refugiados diagnosticados con TBP tienen
mis frecuentemente antecedentes de tortura que el resto de

la muestra.

Finalmente vemos como todos los refugiados que han
pasade por la experiencia de ser violades, pudiendo existir
¢ no ademds antecedentes de encarcelamiento, reciben el

diagnéstico de TBF y son en total 8 personas.
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Analizando el aje IV dal DSM~111~R: Gravedad dal eatrés

peicosocial. podemos comparar las puntuaciones obtenidas por
@l grupo diagnosticado de TEP y el resto de la musstra,

vajorando este eje tal como indica el Manual:

Augente

Leve

Modarado

Grave

Extroamg

Catastrdfico

Informacidén inadecuada ¢ augencia da
acontacimientor estresantas.

O N D A

En =l sigulente cuadro podemos ver 2l nimero Jda
refugiados dlagnosticados con cada uno de eatos cfdigos en

el grupo de TRP y en @l resto de la auestra:

gopicy 2000 LEE  REATQ
0. . 0 3
1 . 0. HY
2. U S
3. .. ... 0. 78
. S 2
5 . . . .. ... 28
6 . . . .. 19 ... 13

TQTAL KL ] 252
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La diferencia entre las madias de estos dos grupos es

estadisticamente significativa: p < 0.001 como vemos a

continuacidn:
GRUPQO DIAGNOSTICADO GRUPO CON
CON TRASTORNO POR OTROS DIAGNOSTICOS

ESTRES POSTRAUMATICO

%, = 5,44 X, = 3,55
&= 070 & = 1,12
n, = .- Mg = 252, -
¥, - %, = 1,89
1 gat = 014
1,8 > 0,14 x 3,29
p < 0.001

Cono se ve, la diferencia es estadisticamente signil-
ficativa a favor de que el grupo diagnosticado con TEP ha
sufrido estr@s psicosocial en mayor intensidad que el resto

de la muestra de refugiados.

Considerando las puntuaciones obtenidas en el eje V
del DSM-ITI-R que permite realizar una evaluacién global
del sujeto tenilendo en cuenta la actividad psicolégica,
social y laboral de la persoha, gracias al emplec de la
escala de evaluacidn global {escala G A F) podemos comparar

al grupo diagnosticado de TEP con el resto de la muestra.
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A continuacién varos al nimero de refugiados disynoaticados

con cada uno de loa cOdigos sigulentes sn anbos grupos:

LR0LGY
90-81
80-71
10-61
60-51
50-41 .
40-31 .
jg-21
20-11
10-1

TQTAL

ILEE
a .

.

1

i
15 .

34

BEITQ

28
¥3
42
L
53
24
|8

La diferencia entre las medias de astos doa grupons no

as estadisticamente significativa,

nuacidn:

GRUPO DIAGHOSTICADO
CON TRASTORNO POR
ESTRES POSTRAUMATICO

%, = 48,97
g8 13,12

n,= .-

oo

comn vemas A coantis

GRUPO CON
OTROS DIAGNGATICOS
o= 55,00
 * 19.062
Ry = 252.-
6,31
2,64
2.64 2 2.6
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La diferencia no es estadisticamente significativa lo
qua quiere decir que el grupo diagnosticado de TEP, obtiene

puntuaciones similares en la escala G A F que el resto de

la muesira.

En el hnexo 1 se incluyen los criterios para el

diagndstico de TRP que figuran en el DSM-III-R.

El Criterio B consiste en la reexperimentacidn del
acontecimiento traumdtico, por 1o menos en una de las cuatro
formas descritas. La frecuencia obtenida en nuestra muestra
en cada forma la exponemos a continuacidn:

1: Recuerdos desagradables raguryentes . . . 18

2: Suefios desagradables recurrentes . . . . 29

i: Conductas y sentimientos sGhitos como si

el agente traumitico operara de nueve . . . 9

4: Malestar intenso ante acontecimientos gue

sinbolizan © recuerdan el suceso . . . . 12

Como se ve, la suma de frecuencias es superior a 34,
ya que la mayoria de las personas presentaban mis de una
forma de reexperimentacifn del suceso traumitico. Hemos

encontrado las siguientes asociaciones con las frecuencias

que ragpectivamente se sefialan:



SINTOMAZ CLAVE ERECURNCIAS. CASOE

1 i
1 6
1 +2 9
1L+ ) 1
1L v 1 1
2+ ) 2
PR | [
Lr 2+ 3 2
1«2 + 4 b
1+ 3 + 4 1
2+ ) o+ 4 1

El criterio ¢, evitacidn persistenta de los estimulos
asociados con el trauma, pussto de manifiesto por al manos
) de los siquientes fenfmengs. A continuacidn, la frecuencia
hallada para cada uno:

1: Esfuerzog para gvitar los pangamientos o

sensacionen asociadan con al trauma . . . 14

2: Esfuerios para evitar actividades o situacicones

que recuerdan el trauma . . . . . . . . . 1L}

1: Amnesia pasicdgena del tranama . . . . ., 15

4: Disminucidn marcada del interds en las

actividades signlficativas . . . . . . . L%

5: Sensacifin de distanciamiento respegto

alos dembfs . . . . . . . . . . ... . . 8
&: Afecto restrirgide . . . . . . . . . . 2%
7: Sensacifn de acortamiento del future . . 21

Las asociaciones gue se han hallado y la frecuencia

con que se presentan se expanen a continuacifn:
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El criterio D son sintomas persistentes de aumento de

la activacidn puesto de manifiesto por al menos dos de los

siguientes fenémenos, en los gque se indica también la

frecuencia encontrada en nuestra muestra:

F ST T L

Dificultad para conciliar o mantener el suefiodl

Irritabilidad o explosiones de ira
Dificultad para concentracidn .
Hipervigilancia . . . . . . . . .

Respuesta de alarma exagerada . .

Reactividad fisioléSgica frente a aconte-

cimientos que simbolizan el trauma

.

17
25
13

10

14
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Exponemos las asociaciones de sintomas encontradas as{

como la frecuencia con que aparecen en nuestra muestra:

'

E
%

D N N N e el el el ok ool S =
R N
Bl L Gl o R UL G en W L W B D B e o
R R
[P S T PN W W e N L
e B b R b e e e B B Lt R

+
i U Oh LN O e
+ +
wi o

En resumen, podemos decir gue encontrames como
antecedentes de trastorno por estr&s postraumatico acon-
tecimientos de intensa persecucién objetivable e, incluso,
se observa que a mayor intensidad del trauma sufrido més
tendencia a que la persona reciba el diagnéstico de TEF.
También es importante sefialar que los refugiados
diagnosticades de TRBP tienen con menos frecuencia patologia

psigquidtrica previa que el resto de la muestra.
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B.=- BSTUDIO DE LA POBLACION INFANTIL

T.- EVALUACION DEL ENTORNO FAMILIAR
I.h.~ DATOS DEL CUESTIONARIO GENERAL

Expcnemos las caracteristicas de las 54 familias y de

sus respectivos hijos. Ofrecemos los porcentajes de las

diversas alternativae a cada pregunta.

1) Tiempo de estangia en Espafis (Cuadro 136):
« Bl 38,88% llaeva menos de 1 aflo
- El 31,48% entre 1 y 2 afios

- El1 29,63% lleva mds de 2 afios

CUADRO 136

TIZMPOD DE ESTANCIA EN ESPARA

3.8k

- 1 ffo
@ 31,48%
172 AAns

I:J 29, 64%
+ 2 Afos
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2} pdad de los padred:
Las madres son ligeramente més jSvenes gue los
padres. La mayoria de las madres, el 44,44%, tienen
entre 26-~30 aflos. La mayoria de los padres, el

37,03%, tienen entre 31-35 afics.

3) Nacionalidad de origen (Cuedro 137}:
33,33% de Irén

33,33% de Cuba

14,8l% de Chile

7,40% de Africa

11,11% de otras nacionalidades.

CUADRO 137

HACIOMAL I0AD DE ORIGEN

\\ \\

S

MM * tkica
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4) Religidn (Quadro 138}:
- E1 31,48% de las madres se declaran islimicas
- E1l 27,78%, catblicas
- E1 25,93%, no pertenecen a ninguna religién.
- En cuanto a los padres, muestran porcentajes
menoras en 5 puntos tan sbéleo, aumentando el nlmero

de NS/NC.

CWADAD 138

RELIGIOGN DE L% PAORES

as
42
35
36
25
2ok
15

FORCENTAJE

Slamic

BE MACRE



51 dofdvidad desacrollada:
- Bl 31,48% do loe padres estdn inactivos
- El 44,44N, activosg

- ¥l 24,08%, N3/NC.

61 Profesidn da los padren (Cuadro 131%):
= El 31,336 ge daclaran obreron cualificados

- E1l 20,17%, adainistrativos

El i4,81%, parentes

El 11,11%, protesiones liberales.
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7) Estudios de los padres (Cuadro 140):
Los estudios estén medidos por el titulo académico

que poseen, en los padres encontramos:

25,93% con estudios semejantes al COU~BUP

24,07% con estudios técnicos medios

18,52% con estudios técnicos superiores

16,16% con estudios primarios completos.

11,11l% otros.
Las madres estén ligeramente por debajo, axcepto en

estudios primarios.

CUADRO 140

ESTUDIO OE LOS PADRES

4%

PORCENTAJE
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8) Agtividad politica:

£1 50,008 de los padres hen estads mwy o bastanta

9

comprometidod en la oposicién politica de su pais.

Ahora, en Espafia, 8dlo el 18,52% continda cow

actividad politica.

Pergecuciones pufridas:

EX 79.51% ge han sentido persayuidos en su pals.
incluyéndose los fua tenian un menor compromisd

politico, llegando a peligrar su wida, a1 14 81%,

« ELl 66,66% han pasado por la pérdida de derechos

y 40 bienes,

E1l 25%,93% da los padres y madrayg han tenldo expa-

riencia personal de violencia fisica.

E1l 3i,48% e Los padres han side detemnidos y el

25.93% han estado en la cdrcal.

El 1l,11% de los padres han sufride torturs.

El 11,11% de }as madres y el 16,681 de 1og padres

han sufridsg intentos de asesinato.



262

Lt} Consulta pgicolfaica:
El 12,%6% de los padres y el 14,81% de las madres
nablan consultade, alguna vez en su pafs, por moti-
vos psicol8gicos. Los porcentajes de consulta auman-
tan en nuestro pais a un 22,22% de los padres y un
29,63% de las madres que han asistido alguna vez a

consulta en nuestro pals por motivos peicaldgicos.

11} Satvisfaccién de su sitpacidn actusd:
Su optimismo, en lo gue se refiere a su situacidn
actual de vida, es esgcaso: sSlo el 14,81% de los
padres opinan que las cosas les van bilen. La
mayoria, el 75,93% de estas familias, se encuentran
insatisfechas en cuanto a su actividad, a su tiempo
libre, a2 su economia. Esto hace, quizfs, que un

22,22% desee marcharse a otro pals.

12} Relaciones con egpafigles:
M&s de la mitad, el 61,11%, mantiene relaciones
establas con espafinles, llegando a considerarlas de
amistad en un 44,44% de los casos. No obstante,
contindan estableciendo mas contacios con  sus
compatriotas 1{74,07%), la mayoria en forma de

amistad, y s6lo un 5,55% en asociacidn.
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11) Egtabiladad de la pageia:

un alto percentaja, del grupo estudiado, amvestra un
cierto grado de insatisfaccldn personal y soclal,
lo que incide, seguramente, en sy inestabilidad
adaptativa y en su desorganizacidn soclal, familiar
y. lbgicamente, en su situacién de pareja. Poco mds
de la mitad de los padres contindan unidos: el

57.41%.

1.B.- CUESTIONARIQ DE SALUD DE GOLDBERG.

Se aplicd a las madres de estos 54 nlfios. Aquellas
madres que obtuviercn una puntuacién de 12 o superior se
consideraron como posibles casos positivos, es decir, madres
con probables trastornos psiquidtrices. Fueron un total de
34 madres, gue representa el 62,961 del total. Sin duda, &s

un porcentaje muy elevado de cagos positivos.
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11.~ CARAGTERISTICAS DE LOS NIR0S
11.A.- DATOS5 DEL CUESTIONARIO DB LOS WiR0S.
Exponemos las caracteristicas de los 54 nifios a través
de los porcentajes de las diversas posibilidades de cada

respuesta:

1) Sgxg:
- Bl 57,41% son varonasg

= El 42,59% son hembras

2) Edad (Quadro 143}:
- 7 afios: el 20,37%

8 afios: el 29%,93%

9 afica: al 22,22%

10 aftos: el 16,66%

11 afios: el 14,61%
¥ = 8.80, dapviacidn tipica = 1.34

CUADRD 141

EORO DE LO§ NIAGE
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1) Mimero da hexmancs {Cuadrp 1421

- E1 33,3)%¢ son hijom dnicos
- Bl 34,88% tienen un 30le harmans

- E1 27,78% tiene 2 & afn hetwanas

CUADRD 142
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4) Lugar que ocupa:

5}

6}

Bl lugar ocupado por el entrevistadeo, entre los
hermanos, as:
- 51,85% de los pifios, son los primogénitos

- 20,37% de los niiflgs, son intermedios

R n n
EL 77,77% de los niflos tiene poca o ninguna relacién
con compatriotas. Con nifics espafioles se relacionan

todos.

Llama la atencidn este 77,77% gque dice no tener
ninguna o poca relacién con compatriotas. Aunque
puede pensarse gque la relacifin con los nifios del
pals de acogida puede ayudarle en su integracién a
través de la escuela y el barrio, la falta de
contactos con compatriotas puede llevar al nifio a

un distanciamient® cultural ton los padres.

mas motiva 1 :
Los padreg observan problemas motivados por el
exilio en el 27,78% de los nifios. Entre ellos,
destaca la falta de amigos en un 14,8l% de los

CA50S8.



13

8)

187
Experdenciss. de violasngia:
En cuanto a las experiencias vividag por los pifios,
cabe sehalar que ol 1%,18% han pasade por
situaciones de viclencta flaiza. E1 2£.317% man
sufrido violencia dentro de la familita, y el 14.81%
han tenido situaciones de viclencia extarnag a 1a
familia. §5lo en un cago sa ha obgervado viglencia

contra la familia.

Consulia paicoléaica:

El 53,55t de loa nifios ha {do a consulta de algin
paicdlogo o psigquiatra en su pais. Las naciomali-
dades de los nifics que han anudide a consulta son:
1 irani, 1 cubane y ! chifeno., En BapafRa el

porcentaje sube a 12,964,
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I1.8.- EVALUACION PSICOLOGICA DE LOS NIROS A TRAVES DE
DIVERSAS PRUEBAS.
a) Questionarios de Rutter:
De la poblacifin de 54 niflcs se detectaron, por el
cuestionario de padres ¢ el de profegores, 19 nifios (12
niftes y 7 nifias} con probables trastornos. Esta cifra

representa un 35,18% del total,

Por medio del cuestionario de conducta para profesores
se detectaron 16 casos (10 niffos y 6 nifias) gue suponen un
29,63% de la poblaci6n., Estos 16 nifioa obtuvieron una

puntuacién de 9 ¢ més en la escala de profesores.

A través del cuestionario de conducta para padres se
detectaron a 12 niflos (7 nifios y 5 nifias}, lo gue supone un
22,228 del total. Estos nifos son log que obtuvieron 13 o

mé&s puntos en e) cuestionario de padres.

El acuerdo en la deteccidn de casos entre padres y
Profesores fue elevado: los nifios que fuercn detectados por
ambhog cuestionarios a la vez fueron 9, lo que representa un

16,66%, del total de la muestra.

El hecho de ser detectado por los dos cuestionarios no



6%

implica mayor gravedad del trastorno.

Como sefialdbamos anteriormente., el total da detectados
poer uno de loa cCuestionarios o por ambos, fue de 19 sutetos,
35, 18% de la musstra de %4 niflos. Log aujetos detestadss
como cEs0s positivos, on Algunro de los cuesticnarics, se
definen como naurdticos si la subpuntuacidn neurdtica es
mayor qu# 15 antisocial: por el contrario, se definen
antigociales cuando la subpuntudcidn antisocial o8 mayor 4ue
la neurdtica; y 2o consideran con un brastorno mixto, Cu ANl
las dos subpuntuaciones son iguales. £1 niflo que hapla sido
definido por uno de 1os cuestionarios como antisogial vy, en
el otro cuestionario, coma neurdtico o minto, sa le califica
con un trastorno final mixto. Sin  eabargo. 81  asbos
cuestionarios coinciden gn al tipo de trastornd que defiman,
como en el caso de gque 108 dos cuestionarics califigquen al
nific comn heurdtico, a estea sujeto se ls consildera,
finalmente, con up trastorno neurdtice. No nacssariamente
tiene que haber sido por los dos Cuesticnarios como ya hemos
dicho. Si un nifio 881¢ ha sido detectado por uno de los
cuestionarios se le sigue considarands ¢on al mismo tipo da
trastorno con que se le ha identifscado en el cusstionario

que lo ha detectado.
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Exponemos, ahora, los porcentajes de nifios que se les
ha detectado alglin tipo de trastorno a través de los

cuestionarios de Rutter, distribuidos por sexos:

TIPO DE TRASTORNO  VARONES MUJERES TOTAL
N2 _ 3 NE_ % N3 &
Neurdtice 2 (16,66) 2 (28,57) 4 (21,05)
Antisocial 1 (58,33) 3 (42,85) 10 (52,63)
Mixto 3 (25,00} 2 (28,57) § (26,31)
TOTALES 12 (100,00} 7 (100,00} 18 {(100,0)

Los 19 niflos quedaron distribuidos y clasificados en
los tres distintos tipos de trastornos. Contemplando la
tabla, se observa claramente gue el mayer nimero de nifies
se definen como antisociales (52,63%). De ellos, el 70,00%
eran varones, por lo que estd claro que, este tipo de
trastorno es mds comin entre los chicos. Del total da las
nifias detectadas, un 28,57% fﬁeron calificadas de
neurdticas. Sin embargo, de los nifics detectados, sélo el
16,661 se les define con este trastorno, es decir, que el
trastorno neurdtico es mis caracteristico de las nifias que
de los nifios. BEstos datos coinciden con los resultados de
otras investigaciones, como las realizadas por RUTTER {1967)

y GARAY (1984).
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befinidos, finalmente, con ¢l trastorne mixto han side

el 25,00% de los nifios y el 28B,57% de las nifias. Este tipo
de trastorno ha resultado con una frecuencia similar en los

dos saxos.

b) Test de pender:

Con la aplicacién de esta prueba, a los %4 nifios,
obtuvimos el sigquiente resultade: 45 nifios, el 83,33% del
total, tienen buena coordinacidn oculomanual y un aivel de
desarrollo adecuado a su edad; mientras gue el resto, 9
nifios, el 16,66%, obtienen un resultado inferior al esperado

para su edad.

c) Test de Raven:

Se ha usado la escala del test de matrices progreeivas
de Raven. La puntuacidn obtenida por cada niflo se ha
transformado en percentiles, segln las indicaciones del
Manual del test. Como hemes indicado més arriba, esta prueba
fue elegida, para medir la inteligencia general, por su
carfcter no verbal, dadag las dificultados que, con otro
tipo de prueba, hubiéramos tenldo al estudiar un grupo de
niflos con diferentes niveles de conocimlente de nuestro

idioma.
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I1T1.- ANALISIS DF LAS RELACIONES ENTRE LAS DISTIN-
IAS VARIABLES DEL ESTUDIO

Del cruce de las distintas variables que acabamos de
relacionar vamos a comentar los aspectos mAs representa-

tivos., Realizaremos cuatro apartados:

1) Marco sociofamiliar en relacifn con las vivenclas

y opiniones de los padres.

2) Variables vivenciales en relacién con los resultados

da la salud mental a) del hijo y b) de la madre.

31} Relacién entre el marco sociofamiliar y la salud

mental.

4} Relacién entre 1los datos del nific (variables

objetivas y vivencialea} y la salud mental.
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1) MARCO SCCIOFAMILIAR EN RELACION CON LAS VIVENCIAS U
OPINIONES DE LOS PADRES.

4} Llegada a Espafia / consulta psicelégica
(Cuadros 143 y 144)

A mayor tiempo transcurrido desde la llegada a Espaiia,
corresponde mayor nimere de consultas pseicollgicas. Es
decir, quienes m&s tiempo llevan agui, son quiaenes mis han
consultado por problemas psicolégicos. Esto se observa tanto
en las madres como en los padres, encontrdndose la
diferencia en el limite de significacién estadistica en el

caso de las madres, y no significativa estadisticamente para

los padres.

CUADRO 143
TIEMPO DE LLEGADA / CONSULTA DE LA MADRE
Menos 1 -2 Més TQTAL
1 afio afios 2 afios GENERAL
CONSULTAN 14,28 29,41 50,00 29,63
NO COHSULTAN 85,71 70,59 50,00 70,37
TOTAL ABSOL. 21 17 16 54

lﬁchi-cuadrado = 5.55 g.l.= 2 p = limite
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CUADRO 144
TIEMPO DE LLEGADA / CONSULTA DEL PADRE
Menos 1 -2 Més TOTAL
1 afio afios 2 afios  GENERAL
CONSULTAN 14,28 23,53 31,25 22,22
NO CONSULTAN 85,71 76,47 58,75 77,37
TOTAL ABSOL. 21 17 1é 54

Chi-cuyadrado = }.54 g.l.= 2 p = n.s. J

b) Llegada a Espafia / insatisfaccidn
{Cuadro 145)
A més tilempo de estancia en Espafia, hay més insatis-
faccién con la salud. Quienea llevan mis tiempo, son guienes
estds mas ipsatisfechos, existiendo una diferencia

estadisticamente significativa: p < 0.05.

CUADRD 145
TIEMPO DE LLEGADA / SATISFACCIQON DE SU SALUD

Menos 1 -2 M&sg TOTAL

1 afio afos 2 afios GENERAL
SATISFECHOQ 76,19 47,05 37,50 55,55
INSATISFECHO 23,81 52,94 62,50 ad, 44
TOTAL ABSOQL, 21 17 16 54

[ Chi-cuadrado = 6,23 g.1.5 2 p < 0.05 -]
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¢} Llegada a Espafia / separaciones copyugales
(Cuadro 146)

b més tiempo desds la llegada, m&s separaciones con-
yugales. Las personas que estén separadas, de las gue hace
mds de dos aflos que llegaron a Espafia, superan, en un 21,43%
al nimerc de personas separadas de 1las que hace menos de un
afio que llegaren a nuestro pais, aungue la diferencia no es

significativa estadisticamente.

bentro de las parejas separadas se encuentran dos
situaciones: las que llegaron ya a Espafia separadas y las
que vinieron unidos y se separaron después de residir unos
meses en nuestro pais. Este segundo grupo pertenece, casi

totalmente, a Irdn.

CUADRO 146
TIEMPO DE LLEGADA / SITUACION DE LA PAREJA
Menos 1 -2 Mas TOTAL
1 afo afios 2 afios GENERAL
UNIDOS 71,43 58,82 43,75 59,25
SEFARADOS 28,57 41,18 56,28 40,74
TOTAL ABSOL. 21 17 16 54

l Chi-cuadrado = 2,88 g.l.=2 p =n.s.




d) Rivel de estudies / nivel de gatisfaccidn
{Cuadro 147}
Quienas tienen més estudios son los que estdn més
satisfechos de su situacién en nuestro pafs, siendo la

diferencia estadisticamente significativa: p < 0,08,

CUADRO 147

NIVEL DE ESTUDIOS / SATISFACCION DE SU SITUACION

Prima~  BUP- Técnic. Técnic. Otros Hinguno
ria cou Medios Superi.
SATIS. 17.77 78,57 84,61 90,00 13,33 1]

INSATIS. 22,22 21,43 15,38 10,00 66,66 100, 00

TOT. ABS. 9 14 13 10 6 2

Chi-cuadrado = 13.18 g.l.=§ p < 0.05

E EN_DE E PAR

A mis tiempo de estancla en Espafla, mayor insatis-

faccidn con su salud.

A mayor nivel de estudics, mayor satisfaccidn de su

sitvacidn en nuestro pais.
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2) VARIABLES VIVENCIALES EN RELACION CON LOS RESULTADOS
DE LA SALUD MENTAL:

2.1} DEL HIJO:

a) Inactividad padre / Eatimacifn de problemaz
RéicolPaicos en el hiijo.
{Cuadro 148)

Los padres que no desarrollan ningin tipo de actividad,
observan mds problemas en sus hijos, provocados por el
exilio: el 35,29% frente al 27,78% del total, aungue la

diferencia no es estadisticamente significativa.

CUADRGO 148
INACTIVIDAD PATERNA / PROBLEMAS PSICOLOGICOS

Activos Inactivos NS/NC  Total

PROBLEMAS 20,83 35,29 30,76 27,78
HO PROBLEMAS 79,16 64,70 69,23 72,22
TOTAL ABSOL. 24 17 13 54

#l
b=
m

Chi-cuadrado = 1.}11 g.1.= 2 P
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bt Yielencla Bufrida / apreciscidn da Lrastorngs palcn-
loascan
(Cuadro 149)

Las madres que han sulrido experienciap da violeacia
ctisica son las que tienden a ohaarvar menos pogiblea
problemas psicolégicos en el hijo aotivados por el exilio.
Hay un 18, 21% més de madres qua han pasado por experiencias
violantas que de madres que a0 lo han kecha qua no observan
problemas. La diferencia no g5 estadisticamente

significativa.

CUADRO 149

VIOLENCIA SUFRIDA / TRASTORNOS PSICCLOGICCS

Con Sin Total
violencia wiolencta genzral
TRASTORNCS 14,28 32,%0 11, 1%
HO TRASTORNOS 85,71 §7,%0 TR, E2
TOTAL ABSOLUTO L4 L1y %q

Chi-cuadrado = 0.9} 3.1.=1 g =n.3. 1
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<) Yiglencia sufrida / Cuegtionarios de Rutter

Cuando las madres han pasade experiencia de viclencia
fisica, los hijos tilenen tendencia a presentar trastornos
neurdticos en los cuestionarios de Rutter y, sin embargo,
no suelen presentar trastornos antisoclales. Por el contra-
rio, se observa que los hijos de las madres gue no han
pasado este tipo de experiencia tienden a presentar
trastornos antisociales. Hay un 15,50% més de madres sin
experiencia violenta, que de madres con ella que tienen el
hijo con trastornos antisociales en los cuesticnarios de

Rutter.
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d) Péxdidas familiares / Trastoxnos psicoldaicos
{Cuadro 150}

Existe interaccidn entre el hecho de sufrir pérdidas
de familiares previas al exilie, ¥ el no observar problemas
psicolégicos en el hijo. Hay un 18,50% mis de madres gue han
sufrido pérdida de seres gqueridos, que de madres gue no lo
han sufride que no observan problemas pslcolégicos en el
hijo, motivados por el exilio. No obstante, no llega a ser

estadisticamente signficativa.

CUADRD 150

PERDIDA DE FAMILIARES / TRASTORNOS PSICOLOGICOS

Con Sin Total
pérdida pérdida general
CON TRASTORNOS 15,79 34,29 27,78
SIN TRASTORNOS 84,21 65,71 72,22
TOTAL ABSOL. 19 35 54

Chi-cuadrado = 1.28 g.l.= 1 p = n.s. J
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e} Conpulta de la madre en su pals / Cuestionarios de
Butter
{Cuadro 151)

Existe interaccidn en el sentido de que las madres gue
han consultade en su pals por motivos psicoléglcos, tienen
més hijos con los cuestionarios d¢ Rutter positivos y, ade-
mis, de tipo neur&tico, lo gue resulta estadisticamente

significativo: p < 0.05.

CUADRO 151

CONSULTA DE LA MADRE EN SU PAIS / CUEST.DE RUTTER

Consulta No consulta Total

la madre la madre general
POSITIVG 75,00 28,26 35,19
HEGATIVO 25,00 71,74 64,81
TOTAL ABSOL. 8 16 54

[_Ehi-cuadrado = 4.64 g.l.z1 p < 0.05




8)
£} Copgvlta dol pedre sn gu pals [ TrAYLQKAGE BAACG:
ifgicon en ai hiig.
(Cuadro 1527

Hay una interaccién en ¢l sentido de que loa padraea
que. en su pals, han consultado por motivos psicolégicon.
tienden a no observar en el hijo problemas psicoléqicas
motivados por el exilio. Hay un 15,50% mle do padres que no
han consultado, que de padres que al 1o han hacho. Gua
observan problemas psicoldgicos en ips hijos. Mo alranza &

ser significativo estadisticamente.

CUADRO 152

CONSULTA DEL PADRE EN 51U PAIS / TRASTORKOS PRICOLOGICOS

Consulta No consulta Totsl
TRASTORNOS 14,29 13,78 27,178
SIN TRASTORNQS 45,71 10,11 12,22
TOTAL ABSOL. 7 47 11

Chi-¢vadrado = 0,18 g.l.=1 p=n1.s. ]
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9) Consulia del wadre en sy pafs / Cuestionarios de
Rutter
(Cuadra 151}

Los padres «que, en su pais, han consultado por
problemas psicoldgicos proplos, tienen tendencia a tener
hijos ¢on los cuestionarios de Rutter positivos y de tipo

antisocial. S5a encuentra en el limita de significacién
estadistica,

CUADROS 153

CONSULTA DEL PADRE EN SU PAIS / CUEST.DE RUTTER

Consulta No consulta Total
POSITIVQ 71,42 29,79 35,18
HEGRTIVD 28,57 70,21 64,81
TOTAL ABSOL. 7 47 54

[ Chi-cuadrado = 2.99 g.l.= 1 p = limite




Las madres gque acuden a consulta psiquidtrica, en

Espafia, tienen tendencia m tener hijos con los cuestionarios
de Rutter positivo, tanto de tipo neurftico como antigocial

o mixto. La diferencia no es estadisticamente significativa.

1} ggnaul&a_dﬁ__-ll—lﬂm_—&n—ﬁiﬂﬂi._ﬁ._m
pgicoldaicos en el hiig
(Cuadro 154}

Lag madres que no consultan tienen tendencia a obeervar
més problemas psicoldgicos causados por el exilio en sus
hijos, que las que si consultan por sus propios problemas
(31,58% frente al 18,75% de las segqundas). La diferencia no

es estadisticamente gignificativa.

CUADRO 154
CONSULTA DE LA MADRE EN ESPARA /
TRASTORNOS PSICOLOGICOS EN EL HIJO
Consulta No consulta Total
TRASTORNOS 18,75 31,58 27,78
NG TRASTORNOS 81,25 68,42 72,22
TOTAL ABSOL. 15 38 54

Ij:hi—cuadrado = 0,39 g.1.= 1 P = n.s.
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3] Copgulta del padge en Espafia / Cuegtionarios de
Rutter

Los padres que asisten a consulta psiquidtrica, en
Espafla, tienen tendencia a tener hijos con los cuestionarios
de Rutter positivos, tanto de tipo neurético como antisccial
o mixto. Lo que es congruente con lo observade al considerar
el grupo de padres que consultan en su pais. La diferencia

no es estadisticamente significativa.

1 1 hi

Los padres que asisten a consulta psiquidtrica en
Espafia, tienen tendencia a no cbservar problemas psicolé-
gices en el hijo, motivados por el exilio. Al igual
comentébamos al considerar los padres que consultan en su

pais. La diferancia no es significativa estadisticamente.
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1) Igat de Goldbera / Cuesgkjonarios do Butter
{Cuadro 155)

Lag madres gque tilenen un cuestionario de Goldbarg
negativo tienen en su mayoria hijos cuyos cuestionarics de
Rutter son, también, negativos, sin embargo, no alcanza a

sor @stadisticamente signiflcativo.

CUADRC 155
CUEST. DE GOLDBERG / CURST. DE RUTTER
Goldbery + Goldherg - Total
RUTTER + 41,18 25,%0 35,18
RUTTER - 58,82 75,00 £4,8)
TOTAL ABSOL- 14 0 54

[—En1~cuadrado = 0.82 g.l.21 p=n.9g.
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m) Relacién con espaficles / Trastornos psicoldaicos
(Cuadro 156)

Los padres gue mis dicen relacionarse con espaficle
son los que tienen tendencia a observar menos problema
psicoldgicos en el nifie, relacionades con el exilio. No e

estadisticamente significative.

CUADRO 156
RELACION CON ESPAROLES /
TRASTORNOS PSICOLOGICOS EN EL NIRO
Mucho Bastanta PoCO Total
TRASTORNOS 20,83 22,22 38,00 27,78
NO TRASTORNOS 79,17 11,117 61,90 72,22
TOTAL ABSOL, 24 9 21 54

LAFhi-cuadrado = 1.83 g.l.= 2 p =n.s.
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n) Relacidn con espajoles ./ Cywationarion de Rutier
{Cuadro 157)
Los padres que dicen tener mén relaclén con espaloles
tienen hijos que tienden a tenar los cuestionrlos de Rutter

negativos. Ho es estadisticamente significativo.

CUADRD 157
RELACION CON ESPAROLES / CUEST. DE RUTTER
Mucho Bastante PoCo Total
POSITIVO 29,17 331,33 42,88 35,18
NEGATIVO 70,83 66,66 57,14 64,81
TOTAL ABSOL. 24 9 k33 L1}

[ ¢Chi-cuadrado = 0.94 g.1l.21 p = 0.8, J
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f) Separacién copyugal / Congulta del niflg
{Cuadro 158}

Entre las parejas separadas se da, con mayor fre-
cuencia, tener hijos que han asistido a consulta psi-

quilitrica en su pais o en Espafa. No &5 significativa

estadisticamente.

CUADROD 158

SEPARACION CONYUGAL / COMSULTA DEL NIFO

Unidos Separados Total
CONSULTAN 9,68 17,39 12,96
NO CONSULTAN 90,32 82,61 87,04
TOTAL ABSOL, 3l 23 54

lﬁChi-cuadrado = 0.18 g.l.=1 p =n.s.




1%}
2.2) DE LA MADRE

a) Jpactavidad del padre / Quoathonario de GoldRerd da
la.madre
{Cuadro 159)

La falta de actividad del padre 8o relkaciona con
wayorey trastornos psicoldgicos de la madre: el 70,39y da
BpBpOBAS Cuyod maridos estdn insctivos diaron ua resultads
positivo en la prueba de Goldbarg frente al 38,334 que
dieron positivo an lag mujeres Cuyo esposo realizada alguna
actividad. La diferancla, no chatanta, no llega a ssar

algnificativa estadisticamente.

CUADRO 159
INACTIVIDAD PATERNA/CUEST.DE GOLOBERG -MADRZ-

Activos Inactivoa NS/NC Total

POSITIVO 58,12 10, %% 61, 54 62,96
NEGATIVO 41,66 25,41 38,44 17,04
TOTAL ABSOL. 24 11 13 54

lcm-cuadndo=o.as 9-1. 2 2 psm‘s.‘Jl
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b} Compromiso politice / Cyestionario de Goldbera
{Cuadro 160}

Hay una interaccidn positiva, ya que a mayor grado de
compromiso politico, hay mayor tendencia al cuestionario de
Goldberg positivo de la madre. Hay un 23,68% més de madres
muy comprometidas, que de madres sin ninglin compromiso que
tienen el cuestionario de Goldberg positiveo. La diferencia

no @8 significativa estadisticamente.

CUARDRGQ 160
CCMPROMISO POLITICO / CUEST. DE GOLDBERG
Ningunco  Alge Bastante  Muy com- Total
prometido
POSITIVO £0, 00 58,33 61,53 73,68 62,96
NEGATIVO 50,00 41,66 38,46 26,31 37,04
TOTAL RBS. 10 12 13 19 54

LAFhi-cuadrado #=1.78  g.l.

p = n.s;_J

n
[P
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¢) vielancia sufrida / Cuestionario de Goldhera
{Cuadro 161}

El hecho de que la madre haya sufrido viclencia finica
conlleva uns tendencia hacia el cuestionario de Goldberg
positivo, @B decir, gue las madres que han pasado poer este
tipo de axperiencias tienen mig trastornos psicoldgicos. Hay
un 21.07% mha de madres que han pasado por experienciam
violentas, que de madres que no han sufrido qua tienen el
cuestionario de Goldberg positivo. La difereancia no es

eptadisticamente gignificativa.

CUADRO 161
VIOQLENCIA SUFRIDA / CUEST.DE GOLDBERG
Can 5in Total
viclencia violencia ganaral
POSITIVO 78,51 57,50 62,96
MEGATIVD 2),43 42,50 ¥, 04
TQATAL ABSOL, 14 40 54

L Chi-cuadrado = 1.17 g.1l.= 1 p = n.s. J
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4t consulta_del padre en sy pafs / Cuestiopario de
Gaidberg
{Cuadro 161)

Hay una relacidn en el sentido de que los padres que
nan consultado, en su pals, por algin trastorno psicoldgico

tienen esposag con el cuestionario de Goldberg positivo. Ro

ochatante, la diferencia no es gignificativa
agtadisticamenta.
CUMIRG 162

CONSULTA OEL PADRE EN SU PAIS / CUEST.DE GOLDBERG

Consulta No consulta Total
POBITIVO 71,42 61,70 62,96
HEGATIVO 28,57 38,30 37,03
TOTAL ABSOL. 7 47 54

Chi-cuadrado =z 0.006 g.l.= 1 p = n.s.




135%

el Conpulta da la madre en Espafia / Cusabionazxio ds

Goldbory
(Cuadro 1631

Las madres que han asistida & consulta paiquidtrica en
Espafia tienen el cuestionario de Goldberg positivo en un

87,50, Significativo estadisticamente: p < 0.05.

CUMDRD 16)

CONSULTA DE LA MADRE EN ESPARA / CURST.OR GOLDDEIRG

Consulta No congulta Tatal
POSITIVO 87,50 51,83 62,36
NEGATIVD) 12,50 41,36 31,04
TOTAL ABSOL. 16 18 54

Chi-cuadrads = §.47 g.l.z 1 p < Q.05

£) Consulta. del padre en Espafa / Cusstionario e Cold:
berg de la padra

Los padres que asisten, on Zspafia, a consulta pai-
quidtrica tienen, en su mayoria, esposas con cuast ionarin
de Goldberg pesitivo. Lo mismo que obgervamos an las padres

que asisten a consulta en su pais.
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g) Relacifn con compatriotas / Cuestionario de Goldbera

{Cuadrc 164)
Entre las personas que declaran no tener relacidn con
compatriotas, hay una tendencia a que el cuestionario de

Goldberg sea positivo. Ho obstante, no 1llega a sar

significativa estadisticamente.

CUADRO 164

RELACION CON COMPATRIOTAS / CUEST. DE GOLDBERG

Relacién No relacién Total

POSITIVO 57,50 78,57 62,96
HEGATIVO 42,50 21,43 37,04
TOTAL ABSOLUTO 40 14 54

Chi-cuadrade = 1.17 g.l.=1 p-= n.s._j
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b)Y Rgdagifn gon espadolen. / Sesiticnario. da Guldberg
(Cyadro Le%}

Las tamiliag que menos se relacionan con enpalfioles soan
acquellan en las que la madra tiena m43 tendarcia a 4AAFY ua
rapultado positivo en el Cusstionario da Goldbery Hay un
LB, 13% mén de perscnas qua Jicen relacionaras pawa oon
aspafloles, que de pergnnas gue dicen relarionsrge Audho gue
tiengn el test de Goldberg positivo. La diferensia estd en

el limite de mignificaci®n estadistica.

CUADRO 165

RELACION CON ESPAROLES / UUEST. DB SOLDBERG

Mucha pagstants PoxTe Tutal
EOSITIVO 50,00 53,54 88,99 62,96
NEGATIVQ 5G, 00 4,44 i%.0% 37,024
TOTAL ABSOL. Pl 3 21 54

P oo limiteJ

[WChx~cuadrudo a 4. 85 q.0.8 2
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i) Separacién conyusal./ Cuestionaric de Goldbera
{Cuadro 166)

Las madres que estin separadas tienen, en su mayoria,
el cuesticnario de Goldberg positivo. Diferencia

estadisticamente significativa: p < 0.05.

CUADRO 166
SEPARACION CONYUGAL / CUEST. DE GOLDBERG
Unidos Separados Total
POSITIVO 48,138 82,61 62,96
REGATIVO 51,61 17,39 37,04
TOTAL ABSOL. 31 23 54

Chi-cuadrade = 5.24 g.l.= 1 p < 0.05 _J




RESUMEN, OF. ESTE ARARTALG

Destacaremss 88lo lus  darvas gue hayan resulzads

estadigticamante signaficatives.

Lag nadres que han asistidy a comguita psiguiltrica en
su pals, tienen hijos <on alteracionas ndurdlican & través
de log cusstlonarics de Rutter, en sagur proporaidn que laa

sadres gqua no han coasultado,

Los padres que consultarcn en su pals, tiamden a rerer

nidos con cuestionarion de Rutter de tipd antisowial

Las madrea que han adgigrido & congulta psiguidtrica an
npestio pals, han pidu detectadas a travds del cuasticnar vy

de Gwldberg, como probables casss psiquidtricos.

Los padres gque asistieron a coegulta en du pals o en
Eapafia, tienen esposas con probables trastornos PEREHISE B
tricos a travéds del cuestionario d4a Goldberg, oon maysr

fracyencia qua los padres gque ao han cunsultado.

Entre las madres que estin separatfas. s@ detectagin
mis casos psiquidtrices a través del cusstionsrlin e

Goldberg que entre las que no 1o eatdn,
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3) RELACION ENTRE EL MARCO SOCIOFAMILIAR Y LA SALUD
HMENTAL:

3.1) DEL HIJO

a) Permanencia en Espafia_/ Cuestionarios de Rutter
{Cuadro 167}

A mayor tiempo de estancia en Espafia se observan mis
nifios con trastornos psicoldgicos de tipo neurdtico
antisocial o mixto a través del Rutter: de los nifios que
llevan més de 2 affos de estancia en Espafia, el 50,00%
presenta algln trastorno: sin embargo, de los nifies que
llevan menos de 1 afic de estancia, s6lo el 23,80% presenta
algiin trastorno. La diferencia no llega a ser significativa

estadisticamente,

CUADRO 167

PERMANENCIA EN ESPARA / CUEST. DE RUTTER

= 1 afio 1-2 aflos + 2 afjos Total
POSITIVO 23,80 35,29 50,00 35,18
NEGATIVO 76,19 64,71 50,00 64,81
TOTAL ABSOL., 21 17 16 54

LChi-cuadrado = 2.73 g.1.=2 p =n.s8. J




b) Nazignalidad / Cusstionapiq.de Rutter
{Cuadro 168}

Los nifios de nacionalidad cybana Bovn los que BTresentan
mayor porcentaje de Rutter positivoa, LANLO Rowfdticd ¢ome
antisocialas o mixtos. Sin sabargo, 108 nifus africanas, aon
los qua con mayor frecuencia pressntan lng cupesticnario de
Rutter negativos. Ho obstante, las diferencias an ius
resultados del Rutter por nacionalidades no llagan a sax

egtadisticamente Significativas.

CUADRQ 1568
NACTONALIDAD / CUBST. DE RUTTER
trdn Cuba Chile  Africa Utros Yotal
POSITIVO 11,77 4440 17,50 25,09 33,1313
NEGATIVO 72,22 55,55 63,50 75,09 65,68
TOTAL ABSOL. -:;Mm F:B” 1 4 B %4

[VChi-cuadradc = 1.32 g.1.%5 4 P a5
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<) Nivel de estudios de los padres / Cuestionagios d
Rukter
(Cuadro 169)

Existen una interaccidn negativa, de forma que a mé
estudios de los padres, los cuestionarios de Rutter del aifl
tienden a ser negativos, es decir, menos trastorne

psicolégicos. Aungue la diferencia no alcanza & 38

significativa estadfsticamenta.

CURDRO 169

NIVEL DE ESTUDIOS DE LOS PADRES / CUEST. DE RUTTE

Ningu., Primar. BUP/COU Téc.M. Téc.S. Otros Total

POSITIVO 350,00 44,44 35,71 30,77 30,00 33,33 35,18
NEGATIVG 50,00 55,55 64,28 69,23 70,00 66,66 64,8]

TQTAL ABS. 2 9 14 13 10 € 54

Chi-cuadrado = 0.77 g.1.= 5 p = n.s. J
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d4) Hiyvsl.da estudios da log padiea J Teat s jandex
(Cuadro 170}

Hay una interazcidn pasitiva, a8 4Cir, qua & nenda
estudios de los padres, los hijos tignan taendencia a eatar
por debajo de la edad en lun resultadas Jdel tast de Bendar.
Hay un 22,22% mis de madres con estudlos primarics gque con
estudios téonbicos superiores, que tienan hijos cuyo tast de9
pendar e@std por debajo da su edad cronclégica. La
diferencia, np obstante no llega a ser estadisticamente

significativa,

CUADRO 170

NIVEL DE ESTUDIOS DE LOS PADRES / TEST DE BENDER

Ningu. Primar. BUP/COU T&c.M. Téc.3. Qtros Total

IHFRA 50,00 22,22 21,42 7,89 0,0 33,33 18,44

HORMAL 50,00 77,17 78,37 91,31 100,0 66,46 83 1)

TOTAL ABS. 2 9 14 13 10 & 54

Chi-cuadrado = 3.98 g.t.2= 5 p=n.s. J




2.2) DE LA MADRE:

a) Permapencia ep Espafla / Cuestionario de Goldber

(Cuadro 171}

A mis tiempo de estancia en Espafia, mejor es la sa
mental de las madres, en cuanto resultados en
cuestionario de Goldberg: entre las gque llevan mis de
affos, el 56,253 de las madres tienen trastornos psicol
gicos; y de las que llevan menos de 1 aflo, el 66,66% da ]
madres tienen trastornos psicolégicos, es decir un 10,4

més. La diferencia, no obstante, no alcanza a ¢

significativa estadisticamente.

CUADRO 171

PERMANENCIA EN ESPARA / CUEST. DE GOLDBERG

- 1 afo 1-2 afics + 2 afios Tota
POSITIVO 66,66 64,70 56,25 62,9
NEGATIVO 13,33 35,29 43,75 37,0
TOTAL ABSOL. 21 17 16 54

l_Chi~cuadrado = 0.45 g.l.= 2 P = n.S.




b) Edad de la madie / Susstigparic.de Goldbacs

El 713.33% do las madres mayores de 315 afus y panotes
de 26 aflos, tienen trastornes psicolfgicos,  aegin el
cuggtionario de Goldbery. Sin embargo, da las madres yua
tienen entre 26 y 35 afos, s38lo el GB, 9TV tienen al

cuestionario de Goldberg positive.

¢} Haciopalfdad / CuedallonArio da Goidhers
tCuadro 172)

Las sadres de naciaralidad afreicana gonm Las gue ~on
mayor frecuencia tienen un resultada nsgative en el

cuastinnario de Goldberg. Difacencia no mignificativa,

CUADRO 172

NACIONALIDAD / URSYT. DB GOLOUBERG

frdn Cuba Chile Africa Otros THtAlL

POSITIVO 61,11 66,66 75,00 5,00 66,86 62,98

NEGATIVQ 318,88 3.1} 25,00 TS, 0% 33,53 37,04

TOTAL ABSOL. 18 18 § 4 3 %4

[ Chi~cuadrade = 3.14 q.1.7 4 P ons.
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4) RELACION ENTRE LOS DATOS DEL NIRO Y LA SALUD MENTAL

4.1) DEL HIJO:

a} Relacidn con nifios compatriotas / Cuestionario de
Ruttex
(Cuadro 173)

La interrelaciSn es negativa, es decir, que los nifios
que mie se relacionan con otros compatriotas tienen
tendencia a obtener una puntuacién negativa en los cues-
tionarics de Rutter. A menor relacién los nifios tienden a
presentar problemas de tipo neuréStico. Los que se relacionan
mis con compatriotas tienden a presentar menos problemas ¥,
¢uande muestran trastornes psicolégicos, son de tipe
antisocial. Los gue no tienen ninguna relacidn con com-
patriotas, tienden a presentar trastornos de tipo mixto. La

diferencia no alecanza a ser significativa estadisticamente.

CUADRO 173
RELACION CON NINOS COMPATRIOTAS / CUEST. DE RUTTER

Relacidn No relacién Total

POSITIVO 16,66 40,47 35,18
NEGATIVO 83,33 59,52 64,81
TOTAL ABSQLUTO 12 42 54

Chi-cuadrado = 1.39 g.l.=1 p-~= n.s.AJ
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b} Experiencia .vigienta sn..e) . nifio. /. XEAstornas
RELCQISALEO8

(Cuadro 174)

Se obhserva qua log nifiod gque no han gufrido expe-~

riencias de violancia tisica, tienen wmenos problemag

peicoldgicos causados por el exilio. La dAifsrencis %@

ancusntra an el limite de significacidn sstadistica.

CUADRD 174

EXVERTIENCTA VIOLENTA EN EL WIRD/TRASTURMOS PHICOLOGICOS

vinlencia No viglaencia Total

TRASTORNOS 42,10 10,00 27,718

N TRASTORNDS 57.83% 80,00 72,21

TOTAL ABSOLUTO L9 15 54
Chi-cuadrado = 2.00 3

. g.3.% 1 p * limite
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s} Expariencia.viclenta eo el pifio / Cuestionarios de
Ruttar
(Cuadro 175)

Los nifios que no han pasade por experiencias de
violencis, tienen tendencia a obtener una puntuacidn
negativa en los cuestionarios de Rutter. Los nifos que si
han experimentads vioclencia ffsica, presentan mis altos
porcentajes de trastornos neurdticos y antisociales. Los
nifice cuya experiencia de violencia ha sido externa a la
Familia, presentan menos problemas psicoldgicos que los
nifos gque han sufrido experiencia violenta intrafamiliar.
La di1ferencia, no chstante, no llega a ser estadisticamentae

glgnificativa,

CUADRD 175
BXPERIENCIA VIOLENTA EN L NIRO/CUEST. DE RUTTER

Violencia Ho violencia Tetal

POSITIVO 47,36 18,57 35,18
NEGATIVQ 52,61 1.4 64,81
TOTAL ABSOL, 19 35 54

Em-—cududo = 1.17 g.1.5 1 P 7 n.5.




! feng ded.0if L. SeBaLA50R5ANE. 30 Aublalr

(Cuadra L7167

Lag naflag tilepen, <4n Mayor freruaniig, ¢ .08 nifon,
los cusstionarios de Rurter negabivos. Las ALfas asn, gon
manar frecuencia, AGLiSOC)alas, aungud ljualsn A los aidof
en tragtacrnog mixtas &, inclafo, lan suferan an Lfasturnoa
neurdticos . La difezencia no Llega a ser aztadiedizsmente

Slynilticatava.

CUADRD L TH

SEXO OEL RIRG © CUEST R RUTTER

VAYGnaS Hgmihr as Total
POSTITIVG 18,71 1,4 19,18
NEGATIVO 61,31 69, % 64,84
TOTAL ARSOLUTAO LY 94

oot e e A .

Chi-cuadrade = 012 7300 4 psonos




+) Mimere.de hermanos / Trestornos psicolfaicon

{Cuadre 171
A mayor nimaro de hermanog, se da una menor observacién
gor parte de loa padres, da preblemas psicolégicos en el

nifio, causados por el exilio. La diferencia no es

significativa estadigticamante.

CUAZRQ 117

NUMERO DE HERMANOS / TRASTORNOS PSICOLOGICOS

Unicos 1 hermano 2 & mis Total

TRASTORROS 22,22 28,57 33,33 27,78
RO TRASTORNOS 17,11 71,43 66,66 12,22
TOTAL ARSOL. 18 21 15 54

¥ Chi-cuadrado = 0.51 g.4.=2 p=n.s. J




B Bumere de hersasss /. Sueatinnalisd da Raitar
{Cuadro 1783

Las nifion de faailian con tras hiios ann Log gul, oo
manor frecuancia, presentan trastorsos a travds el Buttar.

Ho  obatanta, ta diferencia  no es  gstadisticamants

significativa.

CUADRO 178

MUMERD DE HERMANGS / G OEST  UB RUTTEA

Unicng 1 hagaars 2 A mis Toral

FOSITIVG 18,48 1%, 09 16 &8 3%, 1A
NEGATIVO 6L, 11 &L, 3% 13,13 s4,8:
TUTAL ABZDL. 18 21 P 54

[ Chi~cusdrada -
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4.2 DE LA MADRE:

2) felacibn.con nifios compatriotas / Cuestionario . de
aeidhery
{Cuadro 179)

Hay una interaccidn negativa, de {forma que a més
seiacisn del hijo can otros niflos compatriotas, la madre
tiene tendencia a dar resultado negativo en el cuestionario
de Goldbery. De tal manara que se puede decir que los hijos
cuyds madres rno tiengn trastornos psklcolégicos se relacionan
mig con otras niflos de su misma nacionalidad. Aunque la

diferercia no alcanza a ser significativa estadisticamente,

CUADROD 179
RELACION CON RIROS COMPATRIOTAS / CUEST. DE GOLDBERG

Ralacidn Ro relacidn Total

PUSITIVO 50,00 66,66 62,96
NEGATIVO 50,00 33,33 37,04
TOTBL ABSQLUTO 12 42 54

Chi-cuadrado = 0.51 g.1.5 1 P * n.s. J




0 Sexg.fel oalfo L Suaatienaran. e seldbaiy
(Cuadrg LAG)

Lo% nifdos varanas tlenen, ~on mayor freceencia, madies
con cuastionario da Goldbeeg positive. Asi, Las sadras da
tos nifine tienan un 11.il% =ds Goldberg positives que Lag
madres & las niftap.  La deferenzia no Llega a  gax

estadisticamente significativa.

CURDRO 180

SEXO DEL NIRD 2 CUEST. 08 GOLDAKAG

varones Hambr ay Toral
PUSTITIVO 67,74 %6, 52 £2,98
NEGAT VO 32,26 43,48 LR )
TOTAL ABZOLUTO il 2} LR |
..... ""‘%
{ Chi~cuadrado = .31 g.h.7 1
T RSP PRSPPI TR P PR R R RS R SV S S F A
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{Cuadro 1811

Las madras que Lienen un solo hijo, presantan Ccon mayor
frecuyercia un resultado negative en el Goldbherg que las
matired coon tres o mids hijos. La diferencla no  es

gstadisticamenta signficativa.

CUALRD L8

NUMERQ DE HERMAROS / CUEST. 0DE GOLDBERG

Unicos 1 hernanc 2 & nmés Total

FGIITIVE 55,495 61,90 13,33 62,96
REGATIVO 44.44 18,09 26,66 37,04
TOTAL ABSOL. 18 21 15 54

[ Chi-cuadrado = 1.13 g.1.= 2 P * n.s,
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Iv.- TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO EN NIFQS

Como ya hemos seflalado al hablar de las experiencias
de violencia que habian sufrido los 54 nifios que constituyen
la muestra, encontrébamos que 1l nifios (20,37%} han sufrido
violencia dentro de la familia. De esta grupo no nos
ocupames ahora ya que entraria més en el capitulo de malos

tratos.

Han gufrido experiencia de violencia externa a la
familia 8 nifios (14,8l%}. De éstosm, s8lc en un caso la
violencia era dirigida contra su familia, y los otros 7 han
experimentado sitvaciones de viclencia dirigidas hacia ellos
mismos. Dentro de esta muestra hay ademis 4 niflos que han
vivido otros aceontecimientos fuera del marco habitual v
distintos de la violencia que cumplen el criterio A para el
diagnéstico de TEP, Con lo cual, en nuestra muestra de 54
nifios, hay 12 (el 22,22%} gue han sufrido acontecimientos
desagradables fuera del marco habitual y entre los gua sdlo
nay 5 (41,66%) que reunen los restantes criterios parxa

diagnosticarlos de TEP.

En los 5 nifios diagnosticados de TEP, los sintomas que
méds se repiten son:

- Suefips desagradables y recurrentes.
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- Juegos relacionadag con el tema.
- Ircapacidad para recordar aspectos importantes del
Ltrauaa.

- Irritabil:dad.

Al ger un ndmarc tan reducide de nifloz no podemos hacer
generalizaciones, sino solamenta resaltar algunos datos: de
estss 3 nudos, 3 eran varones y ? nifias; todos ellos habian
aido deteatados a través de los cuestionarios da Rutter como
portadores de trastornos psicoldgicos: dea los 3 varcnes, 2
tenian trastorno antisocial y 1 trastorno mixto; de las 2
#iflag, una tenia trastorno neurdtico y la otra trastorno
antisccial. De les 5 nifios diagnosticados de TEP, 2
zealizatgn un tent de Bender por debajo de lo esperado para

su gdad,

Ante situaclicones de violencia o acontecimientos fuera
dal marco habitual, los nifos son disgnosticados de T.E.P.
con una frecuencia similar a la qua son diagnosticados los
adultos. Asi, ®i on la primera muestra velamos que de 100
persuonas con antecedentes de prigidn, tortura o viclacidn,
i eran diagnusticadas de T.E.P,, es decir, el 31%, de la
@isms forma en la segunda muestra vemos que de los nifios gue
han sutrids acunteciaientos desagradables fuera del marco
hakitual, el 41,66% reunen los criterios para el dlagnestico

de T.E.P.



Vil DI sous 1ol

o L U,

Hemps vista, en al sapitulo antetior, Aatng esra-s
Aistives de la poblacidn estudiada, distribucifin por-
centual en cada una de las varisbles analizadas y crece
pntre las divaraas variables. Vamon, aboira. & aralixay ai

aignificads dea estos datos,

Caalquiar estudio sobre el nival e salud de ura
polectividad humana, debe i precedido de o1 conec (nient o
profundo de Bu estruutura soric-demogrifica, no shlo pox
1a influencla que éuta tiens sobire aquél, sine porgue
slguiendo a SAN MARTIN (19B6) al antender la salud en 3.
sentido mda amplin, las caracteristicas demoyrdficans y
aocialen de una vomunidad sun, an 3% mismaws, parte sl
compleio entramado de relacliones que forman el aivel la
galud. En este santido, hemos incluido en la iatrodass ida

la descripolidn de la pablacidn olijeto de 4ste estudic.

Como 3e habrd observado, a 1o largo de este trabaits.
el nivel econdmico no se plantes como variable dado jue
para todos los refugiadeos atendidos por Cruz Bojla Eopala-
14 e3 una constanes: todos se hallan em situacifn e

exatrama necesidad y, precisamente por ello, son avgrdudces
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por este organismo.

A.~ POBLACTION ATENDIDA EN CONSULTA

Como hemos sefialado, al exponer los Resultados, se
han atendido en la consulta de salud mental, durante el
afic 1988, a 286 refuglados, lo que representa un 4,78%
del total de refugiados que, durante ese periodo de
tiempo, tenia censados Cruz Roja como beneficiarios de

su8 programas en Madrid.

Considerando que la prevalencia durante un afio es la
razén entre el nimero de casos que se atienden y la
poblacibén expuesta en ese mismo periode de tiempo, tene-
mos que 4,78 es la tasa de prevalencia tratada en 1la

poblacibn de refugiados.

En el ailo 1987, varios colaboradores del Servicio de
hsistencia a Extranjeros presentamos un andlisis de los
casos tratados en consulta psiquidtrica en el periodo de
tiempo comprendide entre Enerc de 1986 y Marzo de 1987,
DOCUMENTO Servicio Asistencia a Extranjeros (1977). Estos
casos representaban el 3% de la poblacién total de refu-

glados atendidos por Cruz Roja en dicho periodo.
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Comd vemns, an al Cuadrs 181, cosmparands los casus
atendidos en consulta palquilivrica en 1986 v ea L3938 sn
relacifn al toral da pefuyiados exiatentas an @3ng parid-
doa de tiempo, la diferencia es estadisticamanta gaogalifi-

cataiva: p < 0.001.

CUADRO 182
AGISTENCIA A LOMBULTA /7
AIOE 1984 - 1968
Astatan No apinm. Tural
AR L9Be 99 ju6l DY 84
ARG 1488 ik "691 597!
TITAL 145 R7%1 3137

cuadrade = 131,97 3.1.% 1 p < B.99)

El aumentn da prevalencia pueds estimarse jue @8

dabrido a yno de estcs 408 MOLIVOS:

a) El incremanto de los refujiados que Aasisten A
congsuita responde a un respectivo auwantd da tras-e

tornos psiguidtricas en gste colectivy
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b} EY incremento de los que asisten a consulta en al
segundo afio estudiado puede responder a la mayor
difusifn del Serviclo de Salud Mental, creado en
1984, bien porque ellos mismos se 1o recomiendan
unos a otros, o bien porque es mayor la derivacifn
por parte de los médicos generales, a medida que

aumenta el tiempo de funcionamiento del Servicile.

Como bien es sabido, el nimero de casos gue se
atienden en consulta no es, ni mucho menos, el nimero
total de casos psiquidtricos existentes en una comunidad,
mis bien se ha considerado solamente la punta del ice-
berg. En este sentido, SERIGO (1974) cree que en la
mayoria de los casos con trastornos psiquidtricos menores
el peso de la asistencia recae en los médicos generales.
Incluso la 0.M.8. (1984}, en un estudio multinacional
sobre la atencidén de salud mental, encontrd que a mayor
adiestramiento de los médicos generales en la atencidn de
los problemas de salud mental, se podfan detectar més

casos psiquidtricos.

81 tenemos en cuenta el esquema de COOPER Y MORGAN

(1973) que exponemos a continuacisn:
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légicos no llegan ni siquiera a ponerse en contacto con
el mnédice general, KIESLER (1982) y, concretamente en
nuestro medio, SEVA DIRZ (1983) aceptan que, alrededor de
un 15% de la poblacitn de una gociadad industrial, nece-

sita alguna forma de tratamiento psicoterapedtico.

A través de miltiples estudios realizados mediante
escalas de sintomas se encuentran cifras de prevalencia
de trastornos psiquicos entre un tercio y un quinto de la
poblacién, como recogen ERON y PETERSON (1982) comparando

diversas investigaciones,.

VAIQUEZ y colaboradores (1982), en Navarra, encuen-
tran una prevalencia total de enfermedad paiguica de un
23,8% de 1a poblacidn, resultados similares a los anglo-
sajones. Estas cifras de prevalencia son entre 10 y 15
veces superiores a la cantidad de sujetos que estén en

tratamiento.

SHEPHERD (1960} encuentra que s&lo un enfermo mental
de cada diez as enviado a un hospital. Este mismo autor
(1976), sobre una muestra de 15.000 pacientes expuestos
a riesgo, sélo aproximadamente uno de cada veinte pacien~
tes habia gide remitido a up hospital o a instalaciones

para pacientes externos.
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Eatudiands el nimero 48 9uietos gque estadan  en
tratamiento pRiquldbEica an una civdad adey kcana HOLLING -
SHEAD y REDLICHE (19981 antievan datos de alredador dai A

dg la publazifn total.

BEISER (1978) caluuls gue un L, 2% da La poblacidn da
Estados Uaidos estana en ua HWospital Psiguibtrizg o
astatia a consulita smbulatorsa, adeads un aflifs de
parscras, aproximadamente, tanian terapia privata. Lo Jua
en total aignificaba que, entre el 5,54 y el 4% de i3
publacitn teala contacts coan algdn profesfonal da s4led

mantal. Cifras similates sa encuenbran &0 STLOS Llajavas

En nuesteo pals, PAEYL y colanczadores (L9864, am un
parvin da Bilkan, tienan Anscritos e sul reglatyoy al

1.4% Aa la poblactfin

Taniends en cusnta las vifzas de prevalencia trata
da, que sefalan 108 autorer descsites, podemad dedis jue
1a prevalencia encontrada en s poplaciin objeto de esva
estudio (4,78) es suyy elevada, 1o que coxvesponds a (2
paperado, ya qgque, Como hemos ingistido varias vedses 4 1o
largo de edte trakaiy, nuestra poblacifs,  por sul
runstancias personales y 5loiales, tieng mayur rlesyl yue

otras de presentar Lrastirngs raiguives
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WICKER y SCHOCH (1988), trabajando en Suiza con 9000
raefugiados procedentes del sudeste asidtico (Vietnam,
Campuchea y Laos), encuentran que fuera de su ambiente
nativo, traumatizados por los sucesos antes, durante y
después de los desplazamisentos, los refugiados se hacen
altamente susceptibles de trastornos psicoldgicos. Recor-
demos las palabras de BERRY {1985): “desde el punto de
vista de los principios generales y procesocs de acul-
turacidn y adaptacién psicolégica, los refugiados vy
solicitantes de asilo tienen claramente mis riesgo en

cuanto a consecuencias negativas para su salud".

En una serie de estudios realizados en Noruega con
refugiados, EITINGER {1958, 1959, 1960 a y b) comprueba
que la tasa de alteraciones psiquidtricas entre los
refugiados procedentes de paises del Este es cinco veces
miB alta que entre la poblacién nativa, Al mismo tiempo
sugiere que la alta incidencia de psicosis reactivas
entre los refugiados tenderd a desaparecer conforme
pregrese la integracidn y se reestablezca una identidad
personal. Afles m&s tarde, sin embargo, la razén era

todavia de cuatro a una, EITINGER y GUNFELD {(1966).

En nuestro caso, si comparamos la prevalencia halla-
da en nuestro estudio: 4.78 con la cifra de PAEZ y col.

(1986} que encuentran una prevalencia de 1.4, 1la tasa de
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alteraciones paiguidtricas de los refugialdos ea tres

vecnn méa alta gue 1a de la poblacién ganeral.

11 Magionaladad:

Siguiendo la genzilla clasificazidn que GENTILINT y
GUPLO (1877} hacen da la patologia ds 108 smigrantas del
tercar aunds en los palses desarrcllados, gue LR 2l Y 5 TVE ]
a continuagifing

a) patologia de aportacidn: parasitogia y orraz

infacclones "exf%icas”

b} parclogia de adguisicidn.

¢! patologia de adaptacidn: dapida al cambio culta-

tal y Jd8 las condiciores da vida
aungue esta clagsificaciSn la higileron para el Amparen
global de la galud, rambhlién es aplicable a nuesrra 4rea
concreta de la saled mental, donde la patologia de apor-
tacidn puade evalusrse Cuantitativamente a través Jdal
indice de personas que habian congultado por Ba sa).d
mental en el pais de origen y gue, en la poblacida oijetn

de nuestro estudio, canstituyd 4l 33,948 da lug gsuletos
s

que 4quf asisten a consulta.

Ng cabe duda gue el apartads o) dg la clasifacacifin,
gg decir, la patolopia de adapracifn es importarte 4l
estuiar la salud en general. pero Fu pNtel$s aumEnta

1lega a coestituir un factor etialégaon sorsaleranis en
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el terreno de la salud mental. Asi, en el ede I del DSM-
III-R, reciben diagnéstico de trastorno adaptativo 60
sujetos en el grupo estudiado, 1o que equivale al 20,58%,

incluyendo todos los subtipos de trastornos adaptativos.

Como sefialan KASL y BERKMAN {1983), la "distancia"
antre las culturas de origen y del lugar donde se emigra
s un determinante mayor del proceso de adaptacidn. Esto
se observa en nuestre estudic de tal manera que, si
comparamos los diagndsticos de trastornos adaptatives en
los principales grupos por naclonalidadag, observamos gue
los polacos reciben este diagnéstico en un 26,66% frente

al 17,64% de los chilenos.

No obstante, esta diferencia a favor de los polacos
no alcanza a ser estadisticamente significativa como

vemos en el Cuadro 183:

CUADRO 183
TRASTORNQS ADAPTATIVOS /
POLACOS ~ CHILENOS
Polacos Chilenos Total
TRAST. ADAPT. 8 6 14
NO TRAST. ADAPT. 22 28 50
TOTAL 30 34 64

[ Chi~cuadrado = 0.32 g.1.= 1 p = n.s.
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En cuanto & la distribucidn por sazionalidaden, cabe
degtacar el hecho de que no ha apiatide & conguita nins
guna peraona procesdente Jdel sudeste asiftics, hkecho
recogido cono una conatante en otros edtudicy epidealsld-
gqicos reallzadus en nuestro pals schre ¢std poblactda:
BASTON (1981 y 1988) y DICIMENTO Serwicio Asigtancia a
Extrantaros (19871, Tamblén se encumniran Sikuasiditeg
gimlliaras en trabales reallzades en Qtron palses: asi,
trabatands eon refuglados en Prancia, ROCHE 11983 pun-
tuaitza: "as foocuenta obsecvar que log asidticos ax-
prasan sg enfermedad con mis reticencia ¥y ucon @menog
sintomap fisicos qua los alfricacos o latinoamerscancg,

quienes exteriorisan sus peoblemas ndg fdciiwanta”.

HORVATH-LINGBERG ({96868, an Suecia, ohsayrva distinta
Forma da definir &1 aufrimiento an funcidn de la Cultuga
del sujeto. Asi, log sudAmericancy gaben ud necasitan un
psicdlogo, pero Los kurdns o log africanpa paramente
demandan por 8i mismos tratamiento pahcolfiglon, sa gualan
de problamas de memoria y concentracifn o Jde problenss

peicosomiticns acudiendn habityalmente al aédico general.

Logicamente el asumir que s¢ tienen problemas paiop-
i8gicos depende del Conocimiants y @Xperi@nfia guw el
gujeto tenga de los trastornos palcnlfgicos y el trata-

miento qua se les dé en 3u pais. Asl, e3 da esperar j.a
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en los paises gue mads desarrolladas estén la Psiguiatria
y la Psiceologia, los refugiados procedentes de alli harin
demanda de consulta por su propia iniciativa, sin embar-
go, en paises como la mayoria de los africanos es excep-
cional que sea el refugiado el que solicite el tratamien-
to y cwando acuden a consulta es porgque han side remiti-
dos por los médicos generales ¢ por los trabajadores

sociales.
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2} Edad:

Comparando los porcentajes de distribucién por edades
de los refugiados que asisten a consulta y de la poblacién
total de refugiados, observamos (Cuvadro 184): una mavyor
tendencia a consultar en las personas mayoreas de 28 afios,
siendo é&sta més acusada en los sujetos cuya edad estéd
comprendida entre 28 y 37 afios, Por debajo de 27 afios, la
tandencia a consultar por problemas psicolégicos es menor,
lo que se acenta, scbre todo, en las personas cuya edad
estl por debajo de los 18 afios, guienes en pocas ocasiones

llegan a consgultar.

CUADRO 184
PORCENTAJES ¥OR EDADES DE PERBONAS QUE ASISTEN
A CONSULTA ¥ DE LA POBLACION TOTAL

EDAD CONSULTA TOTAL

0 - 18 3,84 17
18 - 27 21,32 3l
28 - 37 40,20 30
38 - 47 15,18 id4
48 - 57 9,09 5
58 - 6B 5,24 3
NS - NC 2,09 0
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3) Sexg:
En la distribucién por sexos de las personas gue
asisten a c¢onsulta, comparado con la poblacidn total,

tenemos los siguientes porcentajes:

Consulta Total
Hombres 55,59% 68,39%
Mujeres 44,40% 31, 60%

Como vemos en el Cuadro 185, la diferencia de asis-
tencia a consulta por sexos, en relacién al total de
refugiados de cada sexo es estadisticamente significativa:
P < 0,001, ep el sentido de gque las mujeres tienden a

asistir mds a consulta gue los hombres.

CUADRC 185
ASISTENCIA A CONSULTA /
HOMBRES - MUJERES
Hombres Mujeres Total
ASISTEN 159 127 286
NO ASISTEN 3929 1762 15977
TOTAL 4088 1889 6263

Chi-cuadrado = 22,15 g.l.=1 p < 0.001 '
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Aungue de todas las personan  gue  cofgultan, gl
patventajn de hombraa asti ligeramente par encisd del
porcentaje de muteres, obdelvamus, gin GMDAFGT. que @n la
poblacisn general hay =és del Jdohle d8 varonas gus e
reshras, &8 forma due, conslderands @l parcentsla da
pargonas ‘e Cada sexo gue asistan a congulea zeferids & la
poblacifn  total dea hombres y muieares. obtenanos una
propotcidn por sexod de asigtoncia & Longdita carcants a
1/1 de predominio del sexao femaninoe, Ha de<iy. Jue las
mujeres tiensn cask al doble de tendenvia & acedir a

consulta, como podomos ver eén el Riguiante owAdro:

. ototal Parcant Relacidna
" ISR YRR GG S
Hombhres §.088 1%3 1,89y L i
Mujeras 1.889 127 £.12% [ 1N ]

La ralacif8n hombres/mujeres s 31/1.711, raidn qua 88
similar & la aencontrada en ctros estudias realisades en
digtinto tips de poblaciones, como se cbsarva an log datos

qua ofrecen GOVE y TUDOR (1379):
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Relacién
Hombres Mujeres  Hombre/Mujer

A. EVALUACIONES CLINICAS

L N R R ] R P L

Public Healéﬁ Service

11970} 14,9 34,2 1/2,3
ééééﬁﬁé&'éé'éééiQGiéé"""""""""' R
{1965) 31 54 1/1,7
Bradburn {1969) 20,37 3s,9 T 1,9

C. FUENTES COMBINADAS
Hagnnell 1966 6,0 15,6 1/2,6

Teniendo en cuenta los tratamientos ambulatorios GOVE
Y TUBOR {1979} obtienen una relacién hombre/mujer de
1/1,60, es decir, que el niimero de mujeres tratadas seria
casl el doble que el de hombres. Qtros autores también
confirman una presencia mAs importante de mujeres en
tratamiento, dande una relacién de 2 hombres por cada 3

myjeres, seglin CHESSLER (1379).

Con todos estos datos podemos sefialar que, en nuestra
poblacién procedente de diversas culturas, se mantiene la
relacion por sexos de asistencia a consulta, con predominio
del sexo femenino, muy similar a la encontrada por oiros

autores estudiando culturas de tipo occidental.
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4 Inaztivkdad:
Al axpuner lus resultados destachihamos gue un sleva-
40 numerc de las personas que agiaten a la cansulta de
EBiguiatria no 08tdn realizandn ningyna antividad laboral

nt formativa, llegan a alcaraar gl 48, 93y

Way que sefalar, por una parte. gud an la egchla de
readaptacifdn gooial de HOLMES y RAME (39671, qua repyodu-
Clamos an al Capitulo 1. aparece an @l lugar 8 1a pérdy-
da de teabato, ton ouna puntuadidin 32 47, v en el Lugar 14
el cambio en al esrado floanclero, CoOn una puRtuscldn da

[N

T.a sktuacifn en que 3se encuentran al 48 9% de
nuestray sujetos a8 la de no reallizap ainguna Actividad
y. ademfs, tambidn se da un camblis en el asvado finan-
ciareo, no s8lo en ellod, sind en toda la poblacidn e
rafugradey, con gran detericro en sug candicionss econd-

micas.

Al ro disponer de los datos de inagtividad de la
poblacitn total de refugiados, podemps comparar el pur-
centaye de inactividad de lasz persenas Jue asisten 2
consulta {1V suestral <on el de otxo saa”qupx: da sata
migma poblacibn: losg padras 2on najos de "3 a 1} afios gue

constituyen la segunda parte (J¥ muestya) Je ests traba-
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jo. En el cuestionario de padres contesatan que estén
inactivos el 31,48% de ellor. Si consideramos este dato,
da alguna forma, representative de la poblacifn general,
podemos decir gque la poblacién que agiste a consulta
tiene una mayor tasa de inactividad gue la poblacién

general, El 48,95% frente al 11, 48%.

Como vemos en el Cuadro 186, son més inactivos los
de la primera muestra, es decir, las personas que asisten

a consulta,

CUADRO 186
INACTIVIDAD EN LAS DOS MUESTRAS
Activos Inactiv, Total
MUESTRA 1 146 140 286
MUESTRA 2 37 17 54
TQTAL ABSQLUTO 183 157 340

lg?hi«cuadrado = 4.90 g.l.= 1 p < 0,05

Llegado & este punto, nos podemos plantear dos

hipbtesis explicativas del fenSmeno:

a) las personas que no encuentran ningtin tipe de

trabajo ni realizan ninguna otra activigad van perdiendo
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in cunfianza en sl migsas vy an gu futurs y wan sayesds,
pocs & poco, en sltuaciones de deterioro psicaldgico gue
iwa lleva a cansultay onn sintoman dapreplvas o Ae an-
siedad. No tenar parmitido el Access al trabatg pueds
reper un efecto desmoralizador en lam personas. Yen g

grtuasldn Gin esparania.

b) Lag personas con mayor problemivtica psatoldgina
grevina, suaelen tenar al llegar a nuested pais, una mayey
Aificultad para encantradr trabald y organizar #u vida

laboral y acaddaica.

En la poblacidn objeta de nuestoo estuwlio, probable
mente, tengan un importants peso explicative las dos
hipGtesis, puas, no podemog olvidar gue cn 17,415 da las
parsonafl gue asisten a nusstia consulta ya habian teride

aigun tipo de tratamiento en su paisg.

e puede hablar de 4 grupos diferentes en la ponlas
cifn de refugiadey y solicitantes de amilo y refugad en
telacidn a la inactividad, como ya ewpusinmos en nuesiia

Anteriot trabajo, BRIK y MARTIHTI LADWRUGH (L4939

1) El primer grupd 8 ajquél que supuestamente viens
con o un estads de salud figico-pafiqguicn ateprable. Com

para poder hacer frente al impacro fie signafuita el
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refugio en otro pais, pero gue no pueden acceder al
trabajo porque no tienen las condiciones legales para
ello al no tener respussta a su solicitud de asilo o

refugiy, pudiendo, incluso, demorarse hasta 2 6§ 3 afios.

Se observa que con facilidad entran en la ilegali-
dad, y en los casos mds serios, incluso, en la venta de
droga. Hay que tener presente que la oferta de trabajo
para estos colectivos son de asistentas o cuidadoras de
nifios para las mujeres y, en el caso de los hombres,
camareros, obreros de la construccién y algunos otros
oficios bajos en la clasificacién social, muchos de ellos

temporales, dada su condicién de ilegales.

2} Un segundo grupo que, habiendo conseguido el
asile o refugio, que son minimos, ya que la mayoria son
solicitantes sin contestar que llevan meses e, incluse,
afios esperando 1a respuesta a su golicitud, tienan per-
miso de trabaje peroc encuentran trabas siendo dis-

criminados como extranjeros.

Tanto en el primero como en el segundo grupo, la
patelogia psiquica que ¢on Erecuencia se ohsecrva as sin-
tomatologia de ansiedad, depresiva, insomnio, sintomas
psicosomdticos, inicio de conductas adictivas, deterioro

de las relaciones de pareja e, incluso, puade haber



intentns de sulcidio

Photn tarcer grupo se uhloavia entre sguallos gue,
en Gu pals e Orlgen, GUuapsbAn und BesiCLAn svoadmivo-
souial y/u Lntelectual sospetable ¥y gue 2u astdln gn
dagposicidn de alaborar el duale 2a La pdrdida da estasus
y 48 hacer otra actividad, rememoran todh &l viempw lio
que eran ¢y buscan la aywda da faz agersias socialaes da
Lorma scatenilda hasta gue 98 lud bBolwde la hipatdricsa
realidad gua sariafaga suy Jdesews. $e praducen en allow

una profunila harida narcisista  Penundiay a fua bdent L3ad

profasionsl es anputarles una parre Buya, Uon Fealoane ba
demordn log rrdmites borocrpAticos, »e oraalizan 1as Boli-
citudes pertinentes y Ao €8 care el .8 aparaica 8in-
tomatolongia Jepresiva, ansigsa, alooRolism) €, ingluso an

alyunus vasos, episodias psacdhacug.

4) Un Cudrto grupo 43 al que, habieads tanida ya en
aug paises Je origen sratamientos o LoABaltas pEL-
quidtricas y con Lag condicionas Ja axilis gua agrivan aq
situac ién actual, apdrece un inoramanto sustansial e au
patologia en gituacidn da lnactividad forzada, presaatan-
Ao trastornod afectives unipolares, LE&A9TOEmas 2amfacd-
depresivos, esquizofrenia, alConoirsma y otrasg alreracic:

nes.
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Considerando los grupos mds numeroscs, segln los

paises de procedencia, encontramos los siguientes porcen~
tajes de inactividad:

Irdn . . . . 57,30%

Cuba . . . . 5%,642%
Chile . . . 44,12%
Polonia . . BO,D0%

con lo que, si bien el bajo porcentaje encontrade en los
chilenos y el alto de los polacos, nos pueden sugerir
explicaciones del tipo de proximidad cultural o idiomi-
tica, en el sentido de favorecer la integracién laboral
de los chilenos, sin embargo, queda descartado al con-
templar el porcentaje de cubanos inactivos que iguala e,

incluso, supera al de iranies.

Los grupos polaco y cubano que, coma Adecimog, Son
los que tienen mayor indice de inactividad, curlosamente
son los que tienen un mayor porcentaje en cuanto a suje-

tos tratades previamente en su pais,

En el grupo que se cbserva un menor indice de acti-
vidad es en los diagnosticados con trastornos esquizofré-

nicos, solo el 15% de ellos realiza alguna actividad.

El desemplec €83 un factor que afecta a la morbilidad

peiquidtrica. PLATT y KREITMAN (1985) muestran una aso-
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ciacién positivae ¥ altamanta significativa entre log
indices da deseppleo y para-guleidig ue se mantenia a 1o
largs dal tiempo y 0nas geogrdficas. Ei mayor rissys
relativo se hailld an quisnes llevaban mucho Liempo &n
parn, pern también habia un notable auments da para-
suicidios entre quienas habian pardido su empleo reclen-
tomante en comparacifn con los gua tenfan trabass. #]
indice de para-suicidio ara casi siempre 10 veces @ayor

an desampleados que en gente con trabaje.

LA gserie NUFPFIELD/NASH (198%) Jda cuenta de un es-
tudio realiszade por la Untdad de Psicologia Apliicads y
Social de Sheffield, en @i cual ge evalud el estado de
galud mental de una muestrd de idvenea al terminar la
ansefianza gecundaria y nugvangnte. trayx habegyr pergangcido
an al mercado laboral entre (2 y 18 meses. Se halld que
la salud mental de uienes egtaban en paryp despuds de 18

menas era peor gque la da los que tanian trabajo,

gsta seria plantea que puade existir correlacidn
antre la recepcidn de servicios de salud mental y el
depemplen. Extienden las olservaciones de umna relacidn
entre indices sociales y tasas de para-suicidio a su
probable consecuencia, un aumento de los contactos @
tngresog en unidades psiguidtricas. No se sugliare que

naya correlaciones directas entre las estimaciones de
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salud mental de la poblacidén y los niveles de desempleo,
pero parece que si la hay entre el desempleo y las ad-
misiones e&n unidades de salud mental. Por tanto, parece
que el aumento de admisiones posteriores al desempleo no
refleja, necesariamente, un empeoramiento de la salud
mental, pusde que, por ejemplo, reflejen que se tienen
mis oportunidades de solicitar tratamiento. Alternativa-
mente se seflala que el desempleo pusde hacer que a las
otras perscnas les rasulte més dificil tolerar o apoyar
log sintomas de un individue y les pueden presionar para

que se pongan en tratamiento.

Estudiando a los refugiades en Dinamarca, JEPSEN
f1988), hace la siguiente observacifn: "lo que es real-
mente perjudicial para la salud mental de los solicitan-
tes de asilc es la espera. Es la peor cosa de todas:
esperar, no saber, no Ser capaces da cuidar de uno mismo,
ser totalmente dependientes del personal de Cruz Roja, no
estar escolarizados los hijos, una vida no estructurada,

no permitirseles trabajar, la completa dependencia®.

5) Pexsecucidn, tortura o violacidn:

En nuestra primera muestra, se hallan antecedentes
da este tipo en el 34,97% de las personas. En relacitn al
antecedente de haber sido encarcelado encontramos en el

primera muestra que la frecuencia (27,27%) es ligeramente
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superior a la frecuencia con que han sufrido prisidn los
padres de los nifios gue constituyen la segunda muestra
(25,93%). Pero la diferencia no es estadisticaments

significativa, como se& ve en el siguiente Cuadrg 187:

CUADRO 187
EXPERIENCIA DE ENCARCELAMIENTO / 13 Y 28 MUESTRA

Prigién No prisifn Taotal
14 MUESTRA 18 208 256
28 MUESTRA 14 40 54
TOTAL ABSOL. a2 248 3490

L_Chi-cuadrado = 0.001 g.l.= 1 P =n.3,

Estog datos nes permiten pensar gue 21 hecho de
haber sido encarcelados no es factor determinante de
agistencia a consulta excepto en el grupc diagnosticado

de TEP, como vemus en el Cuadro 188:

CUADRC 188
EXPERIENCIA DE ENCARCELAMIENTO /
TEP - 2% MUESTRA
Prisién No pris. Total
TEP 23 11 34
2% MUESTRA 114 40 54
TOTAL ABSOLUTO 37 51 838

[AEhi—cuadrado = 13.24 g.l.= 1 p < 0.001
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S8in embargo, en relacifén al antecedente de haber
padecido tortura encontramos una diferencia en el limite
de gsignificacifén estadistica entre ambas muestras. En la
primera muestra han padecido tortura el 20,98% de las
personas y en la segunda, el 11,11%. En el Cuadro 189

vemos estos datos:

CUADRO 189

EXPERIENCIA DE TORTURA / 14 ¥ 24 MUESTRA

Tortura No tort. Total
18 MUESTRA 60 226 286
28 MUESTRA 6 48 54
TOTAL ABSOLUTO 66 274 340

Chi-cuadrado = 2.23 g.l.=s1 p = limite J

Comparando las personas diagnosticadas de TEP de la
primera muestra y el grupo de los padres de los nifios de
la segunda muestra respecto al antecedente de haber
padecido tortura encontramos una diferencia estadistica-
mente significativa: p < 0.0l, como vemos en el Cuadro

190.
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CUADRQ 190
EXPERIENCIA DE TORTURA /
TR P -~ 28 HUESTRA
Tortura No tort. Total
TEP 11 21 34
24 MUESTRA [ 48 54
TOTAL ABSOLUTO 19 69 Y]

Chi-cuadrado = 7.54 g.l.= 1 p < 0,01

JEPSEN {1988}, en un estudio randomizado de los
refugiados an Dinamarca estima que el 25% de la poblacidn
total ha sufrido estas experiencias. Considerando el
grupo de varones mayores de 15 afios, el porcentaje sube

al 31%.

HORVATH-LINDBERG {1988), en Suecla, sefiala que lasg
estadigticas gue obtienen los médicos generales que
atienden a los refugiados son: &l 20% ha estado em pri-
si6én y el 23% han sido torturados, y de los que acuden a
tratamiento psicolSgico, por encima del 3%%, han side

torturados o sometidos a précticas inhumanas.

Este porcentaje es muy similar 2l encontrade en

nuestro trabajo.
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También observamos que los trastornos por angustia

son el diagnbéstico que con mayor frecuencia reciben las
personas con antecedentes de importante persecucidn

objetiva.

BARUDY et alt. (1977) encontraban porcentajes supe-
riores: el 60% de los adultog exiliados han sido someti-
dos a alguna forma de tortura fisica o psiquica en el
momento de su detencién, y viven las consecuencias de
esto. Debemos aclarar, no obstante, que ellos se refie-

ren, exclusivamente, a exiliados latinoamericanos.

81 bien hay que insistir en que no toda persona
sometida a estas experiencias debe de sufrir nacesaria-
mente problemas psiceldgicos, hay que tener en cuenta,
por otra parte, las experiemcias gue recogiamos en el
Capitulo II en las que se observaba que lag consecuencias
psicolégicas pueden estar ocultas durante mis o menos
tiempo y aparecer muchos afios después, como se ha obser-

vado en los supervivientes de la Segunda Guerra Mundial.

De todas las personas gque asisten a consulta han
estado encarcelados el 27.28%, la mayoria durante perio-
dos breves de tiempo -dias, semanas o meses-, Sin embar-
go, alrededor de la décima parte, 9 sujetos (3,14% de

todos log que consultan), han estado encarcelados por
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periodos muy prolongados de tiempo y, casi todos, en
condiciones de aislamiento comparables a las descritas en
el Capftuio II en los experimentos dé privacién sen-

sorial.

Hemos encontrado casos de encarcelamientos prelon-
gados, hasta el extremo de que una de las permonas aten-
didas habia vivido encarcelado 25 afiog, los 12 primercs
incomunicado, y los iltimog afios con una visita mensual
de la familia, siempre en celda individual pequefia con
luz artificial y con lectura, Tuvimos oportunidad de
entrevistarle la primera semana de estancia en nuestro
pais donde llegd, por via diplomitica, casi directamente
desde la clrcel, tras dos dfas de estancia en el con-

sulado de un pais préximo al suyo.

Los otros ocho restantes habfian estado encarcelados

menos tiempo -entre 2 y 5 afios~.

Hemos observado que, sobre todo las perseonas que han
estado mucho tiempo incomunicadas, tienen dificultades en
las relaciones humanas, incluso en el contexto familiar.
Hay un cambio en la personalidad del sujeto, lo que unido
a) cambio de estructura familiar que se ha ido reestruc-
turande y acostumbréndose a su ausencia hace que siempre

surjan prohlemas familiares. Coincidimos totalmente con
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las observacicnes de HORVATH-LINDBERG {(1988) basadas en
-1 experieﬁcia de trabajo en el Centro de Rehabhilitacidn
de Torturados de Estocolmo: "Con frecuencia tienen pro-
blemas en el contexto familiar... Muestran un alta fnei-
dencia de agresién hacla miembros de la familia o hacia
la sociedad o hacia ellos mismos. Personas que antes de
su encarcelamiento y tortura tenia una familia y una vida
profesional normales, podemos observar que, despuds de
salir de la cidrcel, tienaen dificultades en controlar sus
impulses agresivos tanto hacia su familia como hacia la
sociedad... El1 cambic en la personalidad causado por las
experiencias a las que ha sido sometido el sujeto puede

ser el mayor problema",

En nuestro caso, hemos podido observar cémo 1las
familias, generalmente, se quejan de las conductas agre-
sivas o autoritarias y controladoras del sujeto, asi como
de desconfianza ¢ actitudes parancides que no les carac-

terizaban previamente.

En las entrevistas, hemos visto directamente, en los
sujetos aislados durante pericdos prolongados de tiempo,
la dificultad de mantener la atencifn en el hilo de la
conversacidn, su mente salta de un tema a otroc y no son
capaces de sostener entrevistas prolongadas a pesar de

tener un adecuado nivel intelectual y cultural.
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Es frecuente observar en las personas torturadas el

que aparezcan una serie de quejas sométicas difusas
relacionadas ¢on la parte del cuerpc gque ha sido tor-
turada y que, en la actualidad, desde el punto de vista
fisico, estd totalmente bien. Asf por ejemplo, una mujer
angoleila gue habfa recibido golpes en 1a cabeza acude a
consulta con unog terribles dolores de cabeza; el gue ha
pasado muchas horas Qe pie, consulta por dolores mus—
culates en los muslos; el que ha recibido fuerteg im-
presiones emocionales, con frecuencia acude por dolor
precordial; los que han sufride torturas de tipo auditi-

vp, con frecuencia consultan per zumbidos, etc.

Esta misma sintomatologia la chservan SCHLAPOBERSKY

y BAMBER (1988) trabajando en Londres con refugiados.

También es frecuente observar, en personas que han
estado aisladas, el temor que manifiestan a la soledad;
buscan siempre la compafifa de algulen, tienen necesidad
de eatar acompafiades. BARUDY et alt. {1982), tamblén,
sefialan este temor a la soledad, asi como una especie de
hiperactividad acompaflada de una incapacidad permanente
de poder relajarse, son personas que estdn, a menudo,
tensos, siempre en actividad y que presentan, adenmds,

trastornos en el suefio.
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LIRA y WEINSTEIN (1984) también encuentran gue la
sintomatologia predominante presentada abarcaba la angus-
tia, insomnio, sensacién de desintegracidén, falles de
concentracidén y memoria, melancolia y abatimiento, temo-
reg especificos o generalizados, retraimiento, agitacién,
irritabilidad, pérdida de apetito, sintomas psicosométi-

cos, deliries y alteracién de las funciones ideoc-asocia-

tivas,

El GRUPO COLAT (1982} seiiala que, la experiencia de
prizién, implica el cuestionamiento de una parte consti-
tutiva central de la identidad personal: la identidad
sexual. No es casual que haya un porcentaje elevado de

trastornos sexuales en los ex-presos.

Respecto a la violacién, hay que sefialar que las B
personas que habian sido violadas, y consituyen el 2,80%
de los qua atendimos, todas ellas asisten a consulta
planteando como uno de los motives los problemas sexua-
les, constituyendo casi el total de sujetos que consultan
por este motivo. De las 9 personas (3,14%) que consultan
por problemas sexuales, 8 habian sido violadas. Es decir,
que de todos los que consultan por problemas sexuales, el

B88,088% han sido violados.

En el mismo sentido se encuentran las observaciones
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de HORVATH - LINDBERG (1988) guienes puntualizan: "ecuando
los hombres o mujeres han sido sexualmente torturados
tienen dificultades para vivir una vida sexual normal
después, hien con la pareja que tenian previamente, o
bien con otra nueva. Se observa gua tienden a alslarse
{tanto fisica como psicoldgicamente), surgen roturas
matrimonlales & inevitablemente hay repercusionasg en los

hijos".

KHUONG {1988}, estudiando la poblacién del sudeste
asidtico, seflala que los efectos inmediatos de la viola-
¢idn, mis comiinmente observados en las mujeres, son los
siguientes:

- Retraimiento social.

- Miedo de estar embarazada, incluso despuds da

recibir la confirmaciébn de que no lo estd,

~ Miedo de los exédmenes mddicos y de los instrumen-

tos gineceldgicos,

~ Miedo de esterilidad durante toda la vida.

~ Poner excesiva atencidn en lavarse.

~ Pérdida del placer por la comida (observade ceon

frecuencia). Una pergona cayd en la anoraxia.

- Ppesadiilag e insomnio (muy frecuentes).

Es muy frecuente observar que las personas que han

pasade experiencias humillantes experimentan gran difi-
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cultad en comunicarlas y es habitual que ng se mancionen
en el curso de las primeras entrevistas. Tambilén descri-
ben estas chservaciones KHUONG (1988) y LIRA y WEINSTEIN
{1984), considerando, estas dltimas, gque los sujetos
temen abrumar a las personas conténdoles lo ocurride y
también temen verse disminuidos o despreciados, o, sim-
plemente, les produce tal conmocidn recordarle que no

pueden contarlo.

KORDON y EDELMAN (1986) describen que también es
frecuente que los sujetos sometidos a este tipo de expe-
riencias desarrollan ansiedades de tipo f&bico o para-

noide .

De las B personas que refieren haber sido violadas,
6 eran mujeres, y 2, hombres, que fueron sometidos a
précticas homosexuales, desarrollande posteriormente
cuadros de impotencia, observacifn realizada también por
BARUDY (L982): 1los ex-prisioneros hombres sometides a
practicas homosexuales durante sesiones de tortura han
producido, posteriormente, cuadros de impotencia secun-

daria.

No hemos observado ningin caso, entre los sujetos
torturados, gque haya desarrcllado postericormente depen-

dencia o admiracidn por los secuestradores, semejante a
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lo descrito en el llamado pindrome da Estocolmo. Puede
influir, también, el que, desde el momento de la tortura
hasta la consulta, haya pasado clerto tiempo gue facilite

su autocritica.

6) Motivo de congulta:

tos cinco principales motivos de asistencia a con~
sulta de salud de los refugiados son:

- sintomatologfia depresiva

-~ ansgiedad

quejas somdticas
-~ insomnio

- problemas familiares.

fL,a sintomatologia depresiva destaca entre todos los
demfs, hasta el punto de que mis de la mitad consultan

por este motivo.

BREYER {(1988) trabajando en Alemania con refugiados
observa: “1& depresibn es un Fenbmeno que vemos en muchos
refugiados. Hay muchas formas leves de depresidén que se
manifiestan por cansancio, trastornos de suefio, inercia
o por quejas psicosomiticas como cefaleas, dispepsia o
sfntomas cardiacos. Normalmente, estos casos de depresldn
son reactivos, es decir, gue aparscen en personas dque,

previamente, estaban libres de sintomas y que na son
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capacaes de hacer frente a los problemas gue se les pre-
sentan. Hay tres causas importantes de depresién reac-
tiva: duelo causado por la muerte de alguien cercano,

sentimientos de culpa y sentimientos de incapacidad".

El segundo motivo de consulta en frecuencia es la
sintomatologia de la ansiedad. Probablemente relacicnado
con el término acuiiado por OBERG (1960) como choque
cultural: ansiedad que resulta de la pérdida de todos
nuestros signos y simbolos familiares de comunicacidn
social. Este concepto fue criticado por HIGGINBOTHAM ¥y
TANAKA-MATSUMI (1981} quienes, aplicande las ideas de
THARP y WETZEL {(1969) del asesoramiento transcultural
redefinen el chogue cultural como las experiencilas y

conductas especificas del individuo en un ambiente nuavo.

El tercer motivo de consulta, por frecuencia, es el
denominado gquejas somdticas, entendidas éstas en la linea
conceptual de LIN et al, (1985) en sus trabajos scbhre una
poblacién, también, de refugiados. Estos autores definen
la somatizacién como "la expresidn de malestar personal
¥y secial en un idioma de quejas somiticas y blsqueda de
ataencidén médica™. Esta defipicidn se hace operativa al
considerar los casos en que habiendo quejas somaticas en
un paciente, existe bien una alteracién psiquidtrica o

bien ausencia de una etiologia fisica avidente.
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TYZON GARCIA y SALAMERO I BARO (1989) plantean la
hip6tesis de que la somatizacidn es una expresidn tipica
del duelo migratoric insuficientemente elaborado y apor-

tan datos que parecen probarla.

En cuarte lugar de frecuencia de motivos de consulta
aparece el insomnio, gue muchas veces estd msoclado con
sintomatologia depresiva, ansiedad o ambasg. Otros autores
como ACHARD y GALEANO (1689), aungue refiriéndose a
emigrantes en general, no especificamente a refugiados,
también encuentran con fracuencia problemas relacicnados
con el suefio: aumento de los periodos, suefio agitado por

la presencia de figuras persecutorias y el insomnio.

En guinto lugar de frecuencia, han consultado por
problemas familiares. La tasa de divorcios en esta pobla-
cidn es may elevada, no sdélo entre los gue acuden a
consulta psiguidtrica, sinoe en teda la poblacién de
refugiados, como veiamos al exponer los resultados de una
muestra de padres que tienen hijos entre 8 y 11 afios. En
esta muestra se encuentran Separados un 42,60% de los
padres. Entre los que asisten a consulta, como podemos
comprobar en el Cuadro 18, el 29,72% estan casados, y, el
19,93%, divorciados. HORVATH-LINDBERG (1988), emn Suaecia,
encuentra que, entre los refugiados en tratamiente, el

70% de los latinoamericanos estan divorciadeos.
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Segfin el GRUPO COLAT {1982), estudiandc los exilia-

dos latincamericanos en paises europeos, encuentran un
porcentaje muy elevado de separaciones de pareja que
supera el 50%; en miltiples casos los miembroy de una
pareja toman caminos diferentes slendo imposible la vida

comiin.

GRINBERG y GRINBERG (l1984) sefialan que las tensiones
del exilio inciden en la vida familiar creandoc nuevas
conflictos o reactivando los ya existentes. Surgen, en
este &mbito, los sentimientos de culpa por haber involu-
crado a los famlliares en un destino tan duro y pueden
ser causa de intenso sufrimiento o bien ser proyectados
sobre la pareja dando lugar a mutuas acusaciones de haber
desprotegido a los hijos, exponiéndelos a un futuro
incierto y dificil. El escritor exiliado BENEDETTI (1982)
describe las mismas observaciones con otros términos:
"como el exilic aplana y tritura a alguien hay que acha-
carle la culpa de toda frustracién, de toda angustia vy,
por supuesto, se machaca al contiguo, al prdjimc més
préximo”. Esta es la situacién que pone a punto de rup-

tura a muchas parejas, cuando no a rupturas definitivas.

CASALET (1989), trabajando con refugiados en Mé&jico,
dice: "nos interesa destacar de esta investigacifn la

comprobacidn del recrudecimiento de la violencia en las
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relaciones soclales familiares, como consecuwencia de la

inestabilidad general de la situacién del refugiado.

Los problemas relacionados con el abuso del alcohol
o la drogadiccién van aumentando en esta poblaclén en los
Glitimos afios. ASi en el DOCUMENTO del Servicio de Asis-
tencia a Extranjeros {(1987) vefamos que &ste era el
motivo de consulta en el 4,20% de los sujetos atendidos
en 1986, sin embargo, en porcentaje en el afio 1988 ez de

9,44%, mds del doble del anterior.

Resultados similares se encuentran en otros paises.
Como muestra recogemos las palabrag de JEPSEN (1988) que
halla entre los refugiados en Dinamarca que la drogadic-
cifn es realmente un problema en aumento, ademfs, cierto
nimero de solicitantes de asilo abuman del alcohol o los

tranguilizantes.

Entre otros motivos de consulta, figuran también,
los intentos de suicidic. Durante el aflo 1988 no hubo
ningin suicidio consumado, en otros pericdos de tiempo,

si los ha habido,

RANGARAJ (1988), trabajands con refugliados del
sudeste asihtico, se encuentra muy frecuentemente con

este problema, hasta el punto de gue al plantearse cules
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gson 108 problesss psicoldgicos de los refugiados, respon-
de qua los principales sintomas qgue obssrva en los Campos
de refugiados son las quejas sométicas, sequido de los
intentos de suicidio. Ademds, hay conductas ancrmales,
como conductas antisociales y, por supuesto, casocs de
ansiedad y depresidén. Como gse chaerva, el ordan de moti-
vos da consulta se presenta en los trabajos de este autor
con una fracuencia invertida a los presentados en nuestro

estudio.

WICKER y SCHOCH (1988), también con experiencias
basadas en refugiados del sudeste asiftico en Suiza,
sefalan que hay unas altas tasas de suicidio entre los

refugiadas, resultantes de su desesperacidn.

T} Diagndatice:

#emos analizado log diagnésticos segiln el aje I del
OSM-ITI-R; comc podemos observar en el Cuadro 26 que
refleja los diagnésticos més frecuentes agrupados por
categorias, aparecen con mayor asiduidad los trastornos
del ettado de 4nimo, sequidos da los trastornos adap-
tatives, trastornos por ansiedad, dependencia alcohdlica,
trastornos somatoformes, problemas conyugales, esguizo-

frenia y trastornos delirantes.

Encontramos, con pocd frecuencia en nuestra consul-
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ta, trastornos de conducta y conducta antisocial, a
difarencia de los hallazgos de otres auvtores: RANGARAJ

(1988) y BREYER (1888}.

BREYER (1988}, revisando estudios sobre la inciden-
cia de enfermedad mental en refugiados, llega a las

sigquientes conclusiones:

1.~ Un elevado nimero de refugiados tienen problemas
de conducta o estin en peligro de desarrollarlos

¢ estin mentalmente enfermos.

2.- La tasa de suicidio estd creciendo entre los
refugiados en la Repiblica Federal Alemana y en

otros paises similares.

3.- Numerosos refugiados muestran sintomas psicoso-

miticos.

4.~ El1 niimero de casos no detectados es presumible-—

mente alto.

Las causas de trastorno psicoldgico arraigan, no
sélo en las experiencias traumiticas que ocurren en
relacidén con el escapar del pals de orilgen ({guerra,

pérdida de miembros de la familia), sino, tambi&n, surgen
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de las dificuitades de integracidn y adaptacién en el

pals de asilo.

CHALAKANT 11988}, trabajando en Méilco con refugia-
dos, entrevistd a 80 asilados de los cualaes 50 habian
solicitado tratamiento psiquidtrico. Encontrd; recrudeci-
miento de la violencia en las relaciones conyugales,
incremento de la viclencia con los hijos, problemas de
ineatabilidad, sentimientos de amenaza por parte de una
ciudad grande y desconocida, clerta ruptura de lazps de

amlstad con antiguos conocidos.

En relacidn al alcohplismo se ha seflalado un aumento
en &l mundo occldental an l1a actualidad qua ALONSO FER-
NANDEZ (1982) lo asocia con el aumento da frecuencia de
lag vivencias de goledad, aislamiento y desasperanza, que

son Bu bagse phicoldgica.

Sa ha descrito un aumento en las tasas de alcoholis-
po en poblaciones migrantes come se ve en los estudios de
TARNOPOLEXKY (1977) en Buenos Aires. Este autor encontrd
un 24,3% de alcohblicos entre los emigrantes, frente al
11,4% de los nacidos en la ciudad. Lo corroboran, en
Barcelona, MARTI y MURCIA {1984}, encentrando que el 77%
de los varones integrantes de una muestra de 5.439 pa-

clantes alcohdlicos, habian nacide fuera de esta ciudad.
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La dependencia alcohélica es uno de los diagndsticos

que aparece con frecuencia en la poblacién de refugiados
objeto de nuestro estudio. En 32 sujetos (11,19%} aparece
este cuadro. Hay que deStacar que, de ellos, 19 son
iranfes, el 21,35%. HNos parece muy interesante esta
constatacibn, ya que, como sabemos, l1a religién musulmapa
es poco ¢ nada permisiva con el consumo de alcohol, por
lo que se han encontrado bajas tasas de alcoholismo en la
comunidad musulmana y la poblacidn afectada acostumbra a
gncontrarse en sujetos que no guardan la ortodoxia reli-

giosa {(MARTI y MURCIA -1988-).

Como vefiamos en el Cuadre 37, la diferencia entre la
tasa de alcoholismo en los iranies gue asisten a nuestra
consulta y el resto de sujetos de la muestra estudiada,

es estadisticamente significativa: p < 0.01.

En la poblacién de nuestro estudio comprobamos esta
afirmacifn, ya que los refugiados procedentes de Irén,
ademis de salir de su pals por motivos politicos, sobkre
todo antes de fimalizar el conflicto bélico con Irak,
también salen, por motivo religioso a causa de la into-
lerancia del goblerno con los sujetos gue no sigan el
integrismo islémico. En la poblacién irani refuglada en
nuestro pais que no silguen las normas del Corén o lo

hacen de forma muy liberal, encontramos un aumento de la
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tasa da alcoholisma, hasta el punto de gque a3 la naclona~

lidad gue mis alto porcentaje de alcoholiamo presenta.

MIDGLEY (198!} observa gue, en la comunidad musul-
mapa, la prevalencia de alcoholismo es netamente mascu=
lina. En la poblacidn refugiada también se da una presen-
cia casi exclusivamente masculina de alcocholismo, de
forma que da los 37 sujetos con dependancisa alcohbllica,
31 son varonas y solamente hay una mujer procedenta de un
pais sudasericano. Los alecohSlicos procedentes de paises

susulmanes son todoa varones.

ALONSO FERNANDEZ (1982) mefiala que la razén por
sexos de alegholismo ha cambiado en la poblacién espafio-
la, antes habia 10 & 12 hombres alcohélicos por cada
mujer, ahora la proporcidén es de 4 a 1, siendo, aen In-
glaterra, de 3 a ), y, en E.E.U, 0., de 2,5 a L. Esto lo
axplica an funcidn de la debilitacién de un cddigo moral

permingivo para los hombros e Inflexible para las mujeres.

La poblacidén de refugiades procedente de paises con
un c&digo mersl mds rigido para las mujeres, como el
nusulmdn, muestra también una ausencia de patologia

aleohdlica an las mujeres.

Denemcy destacar que todas las esquizofrenias diag-
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nbésticadas son de tipo paranoide, lo que unido a la
frecuencia con que ge encuentran en este grupo los tras-
tornos delirantes, en =mus diferentes tipos, nos hace ver
la importancia gue en esta poblaclén tiene el factor

parancide.

Los refugiados, con frecuencia, muestran desconfian-
za de los representantes de la autoridad: policias,

militares e, incluso, cualguier persona uniformada.

En un estudio dirigide por HITCH (1983) en Bradfard,
ciudad australiana con gran concentracién de refugiados
procedentes de Polonia y de Ucrania, comparaba la primera
nospitalizacidn de los sujetos diagnosticados de esquizo-
frenia en europeos del Este y australianos, encontrando
una razén de 4 a 1 entre los hombres, y de 5 a 1 en las
muijeres. Resultados similares encontrd DAVIDSON (1983) en
un estudic sobre refuglados judios asentados en Israel

después de la Segunda Guerra Mundial.

El incremento de susceptiblilidad a los trastornos
psicolégicos relacionados con sintomatologia parancide no
es exclusivo de los refugiados, sino que, tambi&n, se ha
obgservado en las poblaclones sometidas a migracién vy
wrbanizacién por motivos econdmiceos como observan, en

Catalufia, TIZON GARCIA ¥ SALAMERO I BARQ (1989) al estu-
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diar los trastornos psicopatolégicos del inmigrante,

encontrande con frecuencia elementos paranoides o ansle-

dades persecutorias casi conscientes.

Esta situacién es aidn més acentuada en el refugiado

que en el emigrante. ROCHE (1988) hace un fino andlisis

del sentimiento de persecucidén en el exiliado desde el

puntc de vista antropolégico:

a)

bl

a)

En cualquier época, en cualquier sociedad, un
exceso de violencia fisica o psicolégica favorece

el desarrollo de sentimientos persecutorics.

En cualquier cultura hay individuos que desarro-
llan sentimientos persecutorios en ausencia de
persecuciones reales, externas, observables

[papel de la imaginacidn}.

En cualquier cultura, el sentimiento persecutorio
resultante de una persecucién real se enriquece
de elementos imaginativos provenientes del in-
consciente individual {(reactivacisn de ansiedades
primarias, elaboracifn de faptasmas) y del in-
consciente colectivo (papel de los mites, arque-
tipos}. La cultura alimenta las vivencias indivi-

duales y reelabora los acontecimientos.
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d} Real o imaginaria la persecucidn es fuente de un
malestar profundo y verdadearo, pues, afecta a la
victima desde un punto de vista narcisistico
{representacién de unc mismo, imagen corporal,
autovaloraciébn y autoestima) e, incluso, =u
existencia se pone en cuestién {alienacisn,

riesgo de muerte).

Trabajande con personas procedentes de diversos
palses y culturas y, sobre todo, en la medida que sesan
m&8 lejanas y desconocidas, a veces resulta sumamente
dificil poder diferenclar lo que indica el reconocimiento
del peligro real y, por lo tanto, el desarrolle de una
conducta adecuada con felacién a &1, de temores deliran-
tes de car&cter paranoide. Tambi&n KORPON y EDELMAN
(1986) han planteado egta dificultad.

GUINSBERG (1989) recoge la descripeidn que BARUDY et
alt. (1982) hacen de la situacidn paranoide del exiliado
recién llegado al pais de acogida: "en un primer momento,
el de las primeras semanas en el pais de acogida, exilia-
do presenta, sobre todo, una reaccién de desconfianza
frente a lo que la rodea. Esta desconfianza, no sblo esth
dirigida a los habitantes del nuevo pafls, sino que tam~
bién &1 desconfia de sus proplios compafiexros. A través de

esta vivencia, a veces impregnada con rasgos paranoides
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{de sentirse perseguidco), &1 siente su identidad fuerte-
mente amenazada por el nuevo sistema de valores y costum-
bres que rigen la sociedad de acogida y también por el
comportamiento y modo de vida de los compaferos que
llegaron antes que él. En este periodo el recién llegade
¥ su famjilia son inundados de un tremendo sentimiento de
soledad y temor a lo desconocido. El no poder comunicarse
por el no manejo de la lengua, cierra este dramitico

cuadro de desconfianza, aislamiento, temor y soledad".

ACHRRD y GALEANO (1989), hablando en general del
inmigrante, no especificamente del refugiado, nos dicen
que la situvacién objetiva en la que se encuentran es
paranoidizanta, porque el desconocimiento prictico de los
codigos de comunicacién del nuevo medio aumenta el nivel
de ambigiledad y contradiccién implicito en la informacidn

que recibe. '

DELGUEIL (1989}, en concreto en el refugiado, sefiala
que, a veces, los sentimientos persecutoriocs son tales
que algunas personas llegan a la consulta con un apodo Y
pasa un cierto tiempo hasta que se atreven a dar su

nombre.

CASALET (1989) sefiala que, entre los refugiados

residentes en la ciudad de M&jico, la desconfianza se
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manifestaba en un dato bastante interesante: el 80% de
los entrevistados manifestd no fraecuentar a sus antiguos
amigos residentes en l1a misma ciudad. La desconfianza se
generalizaba y adoptaba mil formas amenazantes: unas
vecag aera la ciudad, otras la antigua organizacifn poli-
tica y, otras, las mismas lnstituciones de ayuda a los

refugiados,

MARTEI Y MURCIA (1988) recogen el hecho de gue los
estados paranoides se dan con mis frecuencia en Aireas
urbanas, apareciendo, frecuentemente, en grupos némadas
6 emigrantes, constituyendo lo gue se ha dado en llamar
paranoia de los desplazsdos. Es, también, frecuente ver
aste cuadro en aquellos lugares caracterizados por el
enclaustramiento y pérdida de libertad, come prisiones o

campos de concentracidn,

BARUDY ot alt. (1982) afirman gue, la tandencia a
desarrollar actitudes regrasivas, a asumir conductas de
aigslamiento o desconfianza frenta al medio, es mucho mis
grande en la misma medida en que la obligacidén de migra-

cién es violenta.

Diversos autores han dedicado atencién al tema de
los factores culturales que favaorecen el desarrollo de la

sintomatologia paranoide. Ademés de la importancia, como
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acabamos de sefialar, que tiene el desplazamiento, cambio
cultural o desarralgo en el desarrollo de actitudes
paranoides, también se ha considerade que determinadas
culturas, como la europea, facilitarian mds que otras

este tipo de sintomatolegia.

Desde hace afios se han descrito este tipo de facto-
res, asi SULLIVAN (1956) crela que nuestra cultura acci-
dental favorece la transferencia de acusaciones a otras

personas.

Al comparar los porcentajes da distribucifn de los
diferentes tipos de esqulzofrenia en distintas culturas,
deade hace varias décadas se viene seflalando que, en las
culturas africanas o asidticas, la incidencia de esquizo-

frania parancide es menor gue en la cultura occidental.

CAROTHERS (1948) estudiando a los indigenas de Kenia
diagnosticados de esquizofrenia, vid que la mayoria eran
hebefrénicos y log pocos diagnosticados de tipo paranoide
habian vivido en un ambiente extrafio, es decir, estaban
wmis o menos destribalizados. Carothers atribuye esta
circunstancia al estrés adicional de los requerimientos
impuestos por una cultura ajena, llegando a la conclusién
de que la eurcpeizacibn contribuye a)l desarrollo o a la

expresién de mecanismos paranoides.
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A la misma conclusidn llega SMARTT (1956} estudiando
un grupo de psicbticos en Africa Oriental, y TOOTH {1950)

en Africa Ocecidental.

En nuestra muestra encontrames que todas las asqui-
zofrenias diagnosticadas son de tipo parancide y como

explicacién, podemos plantearncs dos hipétesis:

- La influencia de 1los factorea culturales gue
acabamos de dascribir hace que bajo las circuns-
tancias en gue se encuentran los refugiados gue
estudiamos, la forma de manifestarse la esquizo-—

frenia sea siempre de tipo paranoide.

- Las personas gue sufren una esquizofrenia para-
noide o que tienen predisposicidn a padecerla, al
sentirse perseguides, tienen mayor tendencia a
abandonar su pais, mientras que las formas hebe-

frénicas y catatdnicas permanecen en él.

Entre los diagndsticos que merece la pena destacar,
seglin vemos en el Cuadro 26, aparece la psicosis reactiva
breve en 7 sujetos, el 2,45%. Como ya sefialamocs en el
Capitulo 2, la aparicién de este trastorno estd ascclada

a una sltuacidén estresante.
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De los 55 casos (19%,24%) diagnosticados de trastor-

nos por ansiedad, 34 (11,89%) son trastornos por estrés
postrauméticeo, come queda reflejado, tamblén, en el
Cuadro 26. Por lo tanto, del total de trastornos por
ansiedad, el 61,82% son trastornos por estrés postraumi-
tico. Los refugiados que han padecido intensa persecucidn
objetiva se diagnostican de trastornos por ansiedad con
mayor frecuencia que ¢l resto de la muastra. Los refugia-
dos diagnoanticados de T.R.P. han padecido persecucién con
mayor frecuencia que los diagnosticados de otro tipo de

trastornos por angustia.

Considerando a los refugiados que han sufrido perse-
cucién objetiva, un tercio son diagnosticados de T.E.P.,
los dos tercios restantes reciboen otros diagndsticos. El
grupo diagnosticado de T.E.P. tiene puntuacicnes signifi-
cativamente mis elevadas en la escala de readaptacién
social de HOLMES y RAHE que el grupo que habiendo sufrido

persecucidn objetivable recibe otros diagndsticos.

La probabllidad de padecer T.R.P. depende de las
caracteristicas de la gente estresante, asi vemos que las
personag que han sido violadas de nuestra muestra, todas
ellas recibieron dlagnéstico de T.E.P, También depende de
la intensidad del) estrés. En nuestra muestra los refugia-

dos diagnosticados de T.E.P. tienen patologia paiquica
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previa con menos frecuencia que el resto de refugiados

que asisten a consulta.

BOMAN (19B86) cita que, el estrés postraumltico, ha
sido diagnosticado en el 46% de los ex-combatientes de

vietnam que siguieron tratamiento psiquiltrico.

KLUZNIZ et. alt. (1986) recogen una cifra mds elava-
da, el 67% de los ex-prisioneros de la Segunda Guerra

Mundial.

En ambos casos son cifras mis elevadas que las

nuestras,

DAVIDSON y BRAUN (1986) sefialan que la apariecibn de
este cuadro estd determinade por cuatro factores princi-
pales:

a) Personalidad premérbida o predisposicién a la

enfermedad.

b} Cambios fisiolégicos gue pueden ser el resultado

de la exposicién al agente estrasante,

¢) Caracter{sticas del agente estresante.

d) soporte social,
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EL GRUPQ COLAT (1982} expone unas conclusiocnes
similares: el impacto que ¢l pasaje por la prisidn y la
tortura tiene en el psiquismo de la victima y en su
personalidad, depende de una multiplicidad de factores,
donde el sustrato bioldgice, la historia personal, el
componente ideoldyice politico juegan un rol importante.
Junto con estos factores, el cardcter de determinadas
experiencias traumiticas nos parece que juega, también,

un rol importante.

MENCHON {(1987) resume estas conclusiones aifrmando
que, el origen y el contexto sociocultural del paciente,
pueden influir an la sintomatologia y prondstico del

trastorno por estrés postraumitico.

Y¥a hemos indicade, con anterioridad, gque se ha
dlagnosticado, con frecusncia, la existencia de problemas
conyugales: 21 casos, el 7,34% de los que asisten a
consulta. De ellos, la mayorfa son de nacionalidad irani.
Son de este pals la mayor parte de las parejas que 3¢
separan, como se sefiala en el DOCUMENTO del Servicio de
hsistencia a Extranjeros (1988} y coincidiendo con OZER-
TURGURT-JURTDAS (1983) vy BLANCH SOLAZ {1989), se observa
en las parejas procedentes de paises musulmanes una
occidentalizacién de la mujer m&s répida que el marido.

En la distribucién de roles sexuales, la mujer estd més
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beneficiada por las pautas occlidentales, y tienda a
agimilarlas més répidamente que el marideo, lo que conduce

a conflictos de pareja,

Por la situacidm laboral descrita, la mayorfia de
estas personas no tienen acceso legal al trabajo, resul-
téndoles més fAcil encontrar ccupacién, ganeralmente, a
las mujeres como empleadas de hogar, ya gque no les Suelen
exigir el permiso de trabajo, sin embargo, a los hombres
8f ge lo piden. Api, se da una lnversibn de los roles que
venian desempefiandc los miembros de la parejﬁ: la muier
sale a trabajar y el marido se gueda en casa, siendo,
este cambio, también, fuente de conflictos y tensiones

entre ellos.

CORRAL (1982) encwentra una situacidn parecida entre
loa refugiados latincamericanos en Europa: la estructura
social de los paises de acogida europeocs permiten que
sea, a veces, la mujer la que encuentra trabajo mds
fécilmente que el hombre. La inversifn de roles que, esta
situacién, provoca, no es asumida, a veces, tan facilmen-
te por la pareja. La mujer obtiene un cierte poder econd-
mico y se siente gratificada con la sensacifn de seguri-
dad que le da el verse capaz de enfrentar una gituacidn
diffcil, pero al mismo tiempo se £iente amenazada frente

al problema suscitado dentro de su familia. E1 miedo a
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perder su espacio de sequridad le hace cuestionar la

validez del nuevo rol que esti asumiendo.

Esta situacién de crisis, con frecuencia, lleva al

desenlace de la separacién.

En otrog casos, la pareja ha vivido separada un
tiempo previo al exilio, generalmente por encarcelamiento
de uno de ellos y es. al llegar al pals de asilo, cuando
58 reunan. Aparece, entonces, dificultades y problemas
muy bien sefialados por MARTENS (1982): "cuando los espo-
803 se reencuentran en el exllio, se enfrentan con el
desaffo de integrar las diferentea experiencias persona-
lea dentro de la pareja y del cambio vivide a nivel de
los reles, y, asi, muchas veces tienen tendencia a reto-

mar el modelo relacional que existia antes de la separa-

cidén",

Respecto a los cuadros ex6ticos, hemos de sefialar
que no hemos visto ninguno equiparable a los descritos en
el Capftule III, 15 que si se observa es la influencia
cultural en la expresidn de la sintomatologia. Cabe
seflalar que hemos encontrade, frecuentemente, entre los
iranies, sobre todo en las mujeres, la conviccién de
comunicaciones telepiticas y de suefios premonitorios.

Entre los africanos, hemos observado alucinaciones visua=-
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les. En los cubanos, se da mayor incidencia de homosexua-
lidad que en los otros grupos. Dos sujetos norteafricanos
han desarrollado conductas de tragar objetoa metélicos
punzantes, de cierta similitud con el tipico gragador de
gables, hasta el punto de que, uno de elles, hubo de ser
intervenide quiriirgicamente dos veces en un mes, extra-
yéndosele navajas, cuchillas de afeitar, monedar y ctros

objetos metdlicos.

8) Iratamientg psiquidirico en el pais de origen:

Teniendo en cuenta los paises de procedencia més
numerosamente representados en la peblacidn qua asiste a
consulta, podemos comparar el percentaje de sujetos que,
de cada grupo, habifan recibido tratamiento psiquidtrice

en su pais:

Polonia . . . 76,66%
Cuba . . . . . 49,27%
Chile . . . . 35,29%
Irdn . . . . . 30.33%

Los africanos no habian recibido, ninguno, trata-—
miento psiquidtrico en sus respectivos paises. Del rasto
de paises de procedencia, bastantes personas habian
tomado psicof&rmacos, pero prescritos, en su mayoria, por

el médico general, sin asistir a consulta de psiquiatria.
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Como ya hemos seifflalade anteriormente, estos datos,

w8s que indicarnos la morbilidad psiquiditrica de los
refugiados antes de salir de sug paises, nos dan informa-
cibn sobre el desarrollo y extensisn de la Psiquiatria en

esas zonas geograficas.

Afirmacién que surge si comparamos la poblacién
cubana que asiste a nuestra consulta, de los que la mitad
habian astado tratados en su pais, y, revisando los
diagnésticos, vemos que la mayoria son trastornos disti-
micos y trastornos adaptativeos, mientras que de los
iranfes que nos consultan, menos de la tercera parte
habian consultade en su pafs, y, sin embargo, entre los
diagnésticos més frecuentes se encuentran: aleoholismo,
trastornos por angustia, problemas conyugales, alteracio-

nes depresivas y trastornos esquizofrénicos.

En cuanto a diagndsticos, como era de esperar, los
que més frecuentimente han sido tratados en su pais, son
los sujetos diagnosticados con trastornos esquizofrénicos

y depresién mayor.

%) Tratamiepto actual:
En este apartado, (nicamente, gueremos sefialar que,
aunque las hospitalizaciones no han sido muy numerosas,

solamente 19 personas de las 286 han estado ingresadas a
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lo largo de 1588, muchas veces la determinacidn de in-
gresc ha sido, més que por la gravedad de la alteracién
psiquidtrica, por las circunstanclas soclo-familiares:
vivir sele o con familiares incapaces de cuidar al enfer-
mo per la edad o por otras caracteristicas, por ejemplo,
es el caso de una madre gue vive en Espafia con hijos

menores sin esposo ni otros familiares o amigos.

VAZQUEZ BARQUERD y DIEZ MANRIQUE (1982) creen sufl-
cientemente demostrado que la emlgracidn, el modo dea vida
urbano, la clase social baja y 1la pertenencia a una
estructura familiar desintegrada propician la hospitali-

zacidn.

10) Tiempo de latencia:
Llamado asi el tiempo transcurrido entre la llegada
a Espafia y la consulta. Casi la mitad consultan en los

seis primeros meses desde su llegada.
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B.- ESTUDIO DB LA POBLACION INFANTIL

Se selecciend una muestra de 54 nifios Ge edades
comprendidas entre los 7 y 1l afios, en los que se estudia
su situacibn socio-familiar y psicoldgica a través de

cuestionarios y prushas.

Llama la atencisn el hecho de que, mientras los
padres se relacionan con coﬁpatriotas (74,07%), aunque
también se relacionan con espafioles (61,11%), la situva-
cifn es totalmente diferente en 1ps nifies, ya que el
77,774 de ellos tienen poca o ninguna relacién con com=
patriotas. Si se relacionan, en cambio, todos los nifos

exiliados con nifios espafioles, al estar escolarizados en

su totalidad,

En la primera parte de este trabajo vimes los efec-
tos de la inactividad en el estado de &nimo de la perscona
que la padece. En esta segunda parte, cbservamos que, no
s6lo influye en el mismo sujeto, sino, tambidn, en el

resto de los miembros de la familia.

Los padres gue estdn inactivos tienden a observar &n
sus hijos més problemas psicolégicos provocados por el
exilio. Las esposas de hombres sin actividad laboral o

formativa tienen, también, con mis frecuencia problemas
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de salud medidos por el cuestionario de Goldberyg que las

esposas de hombres con alguna actividad.

Hemos visto que, en el cuestionario de salud de
Goldberg, han obtenido puntuacién, por encima del punto
de corta, 34 madres {£2,96%), lo gue supone un porcentaja
muy elevado. GARAY {1984), utilizando el mismo cuesticna~-
rio en 122 madres, encontré gue, sdlo 15, el 12,29%,

obtuvieron una puntuvaclién por encima del punto de corte.

Comparando las madres que han sufrido experiencias
de violencia fisica antes o durante la salida de su pais
frente a las gque no lag han sufrido, observamos que las
primeras tienen con m&s frecuencia problemas de salud
{Goldberg positivo) y que, sus hijos, tienen més tenden-
cia a presentar trastornos neurdticos a travéds de los
cuestionarios de Rutter. Sin embargo, al preguntarles a
ellas directamente, tienen menos tendencia a raconocer
problemas psicolégicos relacionados con el exilic en el

hijo que las madres sin experiencias violentas.
Las madres que han padecido pérdida de algin fami-
liar, tienen menos tendencia a cbservar problemas psico-~

l6gicos en el hijo que las que no han perdide familiares.

Los padres que han recibido tratamiento priqguidtrico
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tienen més tendencla a taner hijos con trastornos antiso-
ciales, a través del cuestiopnario de Rutter, dque los

padres que no han asistido a consulta,

Tanto las madres como los padres que han asistido a
congulta por sus proplos problemas psicoléglces, tienden
a no observar en los hijos problemas psiquices, a pesar
de que, segin los cuestionarios de Rutter, estos nifios
tienen mis alteracionss que los hijos de padres que no

han asistido a congulta.

Las madres que asisten a consulta tienen mis fre-
cuentemente ¢l Goldberg positivo que las que no consul-
tan. Los padres que consultan tienen, con m&s frecuencla,
eapomag con Goldberg positivo que los padres que no
cansultan. Las madres con Goldberg negativo tienan ten-

dancia a tener hijos con Rutter negative.

GARAY (1984}, utilizando estos mismos cuestionarios
en una muestra de nifios madrilefion, observd qua la salud
mental de las oadres resultd tener relacvién estadis-
ticamente significativa con el tipo de trastorno que
padecian las hijas, no los hijos. En los niflos nifios cen
trastorno newrStico, el porcentaje de madres con proble-
mag @& salud mental fue superior al da los otros grupos.

Nuestros datos nos hacen pensar que existe bastante
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interaccifn entre el estado de salud mental de los miem-

bros de 1la familia.

Parece que las parejas cuya problemitica paiquica es
mayor: han agistido a consulta psiquidtrica uno de ellos
o ambos, han pasado por experiencias de vielencia o han
perdido familiares, tienden a no observar problemas
psicolégicos en el hijo relacionados con el exilio, a
pasar de que, a través del cuestionario de Rutter, hay
més casos de positives en este grupo. Podemos decir que
los padres con mds indicadores de problemas psiguicos son
menos capaces de apreciar los problemas psicoldgicos en
sus hijos cuando se les pide su opinién, compardndolos
con el resto de los padres, a pesar de que estos nifios

tienen datosz de poseer m&3 trastornos gque el resto.

Las madres con Goldberg poailtivo son, con més fre-
cuencia, pertenecientes a famillas que dicen relacionarse
pocae con espafioles y con compatrictas que al resto de
familias. Encontramos, también, con mayor frecuencia
Goldberg positivo en las madres que estdn ernradas ¥ en

las que llevan menos tiempo de estancia en nuestro pafs.

El nivel de estudios de los padres se relacicna de
forma que a mejor nivel hay mayor satisfaccién de su

sitvacidn en nuestro pais, el cuestionario de Rutter de
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los hijos tiende a ser nagativo Yy el resultado en el test

de Bender as mejor que en el resto.

Los nifios que han pasade por situaciones vitales
fuera del marco habitual son 12. De ellos 5 son diagnos-
ticados de 7.B.P., los cuales habian sido detectados como
portadores de trastorno psicolfgico a través de los

cuastionarios de Rutter.

Los nifios que no han pasado experiencias de violen-
cia fisica tienen con mayor frecuencia una puntuacién
negativa en el cuestionario de Rutter, y los padres no
suelen observar problemas psicol&gicos, en ellos, causa-
das por el exilic en la medida que ocurre a los nifios que

si han sufrido violencia.

Las nifias tienen el resultado negativo en el cues-
tionario de Rutter con mayor frecuencia que los nifos.
Las nifias vemos que son, con menor fracuencia, antiso-
ciales aungue igualan a los nifios en trastornos mixtos e,

incluso, les superan en trastornos neurSticos.

Nuestros resultados son, totalmente, concordantes
con los hallados por RUTTER (1570) quien observé que los
trastornos antisociales se daban con mayor frecuencia en

los nifios que en las niKas, sin embargo, los trastornos
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de tipo neurftico eran mds caracteristicos de las nifias.

Resultades similares obtiane GARAY (1984} an nuestro
pais, utilizando los mismos cuestionarios en nifies de 7
a 13 aflos: podemos afirmar que en el sexo masculino se
detectaron més sujetos con trastorno psiquiftrico que en
las niffas, y que el tipc de trastorno que padecian en su
mayoria los varones era de tipo antisocial, mientras que

en las nifias predominaba la sintomatologia neurética.

Mc CALLIN (1988}, trabajando en nifios refugiados con
una muestra seleccionada de 36 nifios de & a 11 afios, a
los que aplicd un cuestionario que habia elaborado para
detectar alteraciones psicolégicas, observa que, si bien
en conjunto no hay diferencia significativa entre nifios
y nifias, el anAlisis de las frecuenclas de ciertos {tems
gefiala las diferencias entre los dos grupos: les chicos
s5e presentan con mayor frecuencia irritables, suscepti-
bles, coléricos y con enuresis nocturna. Las nifias apare-
cen mAs tranquilas, retraidas y con temor a la oscuridad.
Ambos grupos se gquejan de algias y dolores vy tienen

necesidad de afecto, aprobacién y apoyo.

Come vemos, utilizando otros términos, al emplear
distinto instrumento de evaluacién, los resultados son

totalmante congruentes con leos descritos en nuestro
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trabajo. Los nifios tienen alteraciones conductuales o
trastornes antisociales, y, las nifias, alteraciones

emocicnales o trastornos neurdticos.

A través de los cuestionarios de Rutter se detecta-
ron 19 nifios con probables trastornos, lo que representa
el 35,18% del total de nifios estudlados. Este porcentaje
s muy elevado si lo comparamos con los que se suelen

encontrar en poblaciones generales.

De los 19 casos detectados en nuestro estudio, 16
lo fueron a través del cuestionario de profesores, ¥y, 12,
a través del cuestionario para padres, tenlendo en cuenta
que % nifios se detectaron por ambos cuestionarios. Como
vemos, el ndmero de nifios con probable trastorno detecta-
dos a través de los profescres es mayor que los cbserva-
dos a través de los padres. Este dato es totalmente
opuesto a las observaciones de RUTTER et. alt. {(1970):
"te ha comprobado que, cuando se utiliza la informacidn
de log padres, el nimero de nifios identificados es supe-
rior que cuando se utiliza la informacién de los maes-
tros". Los padres de los nifios de nuestro estudio parece
que son peores cbservadores de la salud mental de sus

hijos que los padres de otras poblaciones.

Dado el valor comparativo para una mejor apreciacisn
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de nuestros resultados, exponemos, a continuacién, los
porcentajes enceontrados por algunos autores que han utiliza-
do los mismos cuestionarios u otres similares en estudios

de poblacicnes generales infantiles en distintos paises:

AUTORES PORCENTAJES
ULLMAN (1952) 5 - 12%
MINISTERIC EDUCACION INGLES (1955) 5 - 12%
BREMER (1951) 25%
BRANDON (1860) ‘ 2548
DAVIDSON (1961) 25%
RUTTER (1967) ~Isla Wigth- 13%
RUTTER et. alt. (1975 a y b) 159,1%
-Londres-
KOLVIN et. alt. (1977 b) 17%
ZIMMERMAN et. alt. (1978) 17, 4%

Observamas con cierta frecuencia, en los nifos, el
hecho de que el mayor de los hermanos toma responsabilidades
de adulto, cuida a los hermanos pequefios e, incluse, al

aprender nuegstro idioma més rapidamente que los padres, les
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acompafian para traducirles a las entrevistas con los
trabajadores sociales, con la policfa ¢ a la consulta del
m&dico. Nosotres, siempre, hemos desaconsejado a 1los
padres, en la congulta de Pgiquiatria, el uso de los
hijos menores de edad coma intérpretes y, entre todos, se

ha buscado otra sclucibn.

MARTENS (1982) encuentra una situacién similar. EIl
hech¢ de que ¢l padre estuviera ausente ocasiond que,
muchos nifios, se hicieran grandes a la fuerza. Cuando
vuelve el padre a vivir con la familia, los nifios también
sufren un cambio de roles. Como estén los padres de nuevo
en su rol tradicicnal, los nifios estén un poco perdidos,
ya no tienen que ser "grandes", pero no saben cfmo hay

que ser "pegquefio®.

La ausencia de los padres o, blen, su falta de
destrezas en la nueva sociedad de acogida, hace que los
nifios tengan que crecer con rapidez y tomar responsabili-

dades de adulto.

BARUDY (1984, 19E88) insiste, en varios trabajos, en
el papel del hijo mayor que a los 10 afios asume tareas
parentales actuando como el portavez de la familia,
creciando ohligado por las circunstancias. En este con-

texto toman sentido sus palabras: "La forma més apropiada
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y creativa de ayudar al nifio es hacerle capaz de recupe-

rar sw confianza en los adultos", BARUDY (1988).

Se tiende a creer, an_general, que los nifios tienen
menos problemas de adaptacifm gque los adultos, y, una
visién superficial del tema, nos pusde llevar a esta
conclusién. En nuestro caso, vemos que los nifios consul-
tan muy poco por problemas psicolbgicos, segfin el anili-
sis de la poblacifn total que consulta, pero, cuvando
astudiamos un grupe de nifios, observamos que, el hecho de
no acudir a consulta, no significa ausencia de problemas,
sino, en muchos casos, incapacidad de los padres para

recnocerlos.

Mc CALLIN (1988}, a propdsito de la supuesta mis
ficil adaptacién de los nifios que los adultos, comanta:
"no estoy segura en qué se basa esa afirmacidn, pero
sospeche que, enh el aprendizaje més ripido del idioma del
pais de acogida del nifio, en comparacidn con leos adultos,

10 que es utilizar un criterioc muy pobre" .
Los nifios, con mé&s frecuaencia que los adultos, se
encuentran sometidos mis directamente a la confrontacibn

entre dos culturas.

Los nifios refugiados, con frecuencia, tienen difi-
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cultades en la eacuela, principalmente aquellos que deben
aprendar otro idioma, y se escolarizan al poco tiempo de
su llegada asistiendc a un aula donde nadie conoce su

lengua y donde el nifio no sabe nada del idioma en que se

habla.

BA THIEN y MALAPERT (1988) encuentran que 22, de 30

nifios estudiados, presentan dificultades en la escuela.

Hemos podido ohservar en nuestro pafs, DOCUMENTO
Serv. Asist. a Extr. (1988}, que, los nifiosa que llevan
mis tiempo de estancia en nuestro pais, lo més frecuente
es que lleven un curso de retraso en la escolaridad, si
proceden de paises hispanchablantes, y, dos cursos de

retraso escolar, cuando han tenido gue aprender nuestro

idioma.
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VIII. CONCLUSTIONE §

A través de este estudio, hemos llegado a lag sBi-

guientes conclusiones:

La prevalencia tratada de refugiados, en consulta
psiquistrica durante 1988, ha sido 4,78. Comparada
con la prevalencia tratada de otros grupos es muy

elevada.

Aunque el total de hombres gue consulta as mayor que
el de mujeres, teniendo en cuenta gue, en la pobla-
¢ibn total de refugiados hay una presencia numérica
bastante més elevada de hombres que de muijeres,
obtenemos una relacidn por sexes hombres/mujeres de
1/1.73. Razbn que es similar a la encontrada en

estudios realizados en otro tipo de poblaciones.

Las personas inactivas tienen mis tendencia a acudir
a conaulta gue las gque estén realizando algin tipoe

de actividad laboral o formativa.

Los esquizofrénicoa son las personas que, &n mayor
porcentaje, est&n inactivos en relacién a otros

diagndsticos.
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En las personas encarceldas o torturadas, el 34,97%
de los sujetos que asisten a consulta, se ha obser-
vado que:
- El aislamiento produce:

* Dificultad en relaciones saciales

* Problemas familiares

* Temor a la soledad
=~ La tortura produce:

* Quejas sométicas difusas relaciona-

das con la parte del cuerpo tortura~

da.
~ La violacién produce:

* Problemas sexuales

Las personas que han atravesado cualquiera de estas
experiencias sufren:
* Dificultad o inhibicién para comu-
nicar sus experiencias
* Desconfianza o actitudes paranoides
que no les caracterizaban previamen-

te.

Los motivos de consulta mas frecuentes son: sintoma-

tologia depresiva, ansiedad y quejas somdticas.
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Los diagndsticos més frecuentes son: trastornos del
estado de &nimo, trastornos adaptativos y trastornos

por angiedad.

De todas las personas diagnosticadas de trastornos
de ansiedad, més de la mitad son trastornos por

estrés postraumético.

La prevalencia de alcocholismo es netamente mas~

culina.

La prevalencia de alcoholismo es mayor en 1los exi-

liados de paises musulmanes que en el resto.

Todas laas esquizofrenias diagnosticadas son de tipo

paranoide.
Las personas dlagnosticadas de esquizofrenia se
exilian con frecuencia solos, no en compafiia de

familiares.

La presencla de rasgos paranoides en essta poblacién

es muy importante.

Al considerar los antecedentes de tratamiento psi-
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quiltrico en 6u pais, hay gque tener en cuenta cuél

89 ol pais de origen.

La mitad de las personas que vienen a consulta, lo

hacen en los 6 primeros mesas de su llegada.

En un alevado porcentaje de las madres de los nifios
estudiados, wse detectaron trastornos psiquiltricos
a través del cuestionario de salud general de Gold~

berg.

Lag madres con cuestionario de salud general de
Goldberg nagativo tienden a tener hijos con cuestio-

narios do Rutter nagativos,

Loa nifioa a pesar de su rapidez de adquisicién del
nuevo idioma y la baja tasa de consulte psiquidtrica
no estén exantoy de dificultades de adaptacifn, como
vemos por sus problemas escolares y por resultados

de los cuestionarios de Rutter.

Las wadres que han consultado por motivos psicolégi-
408, tienden a tener hijos con cuestionario de

Rutter de tipo neurbtico.
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Los padres gue han consultado por motivas psicoldgi-
cos, tienden a tener hijos con cuestionaric de

Rutter de tipo antisocial.

Las familias gue no se relaclonan con aespafloles,
tienen mayor tendencia a gue las esposas tengan un

cuestionario de Goldberg positivo.

Las madres que estin separadas, tienen mayor tenden-
cia a obtener una puntuacidn positiva en el cuestio-

nario de Goldberg.

Las madres con experiencia de violencia fiasica
tienen a taemer cuestionario de salud de Goldberg

positivo.

Los nifios sin experiencia de violencia fisica,
tienden a tener menos problemas psicolbgicos causa-

dos por el exilio.
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CURSTIOMARIO APLICADO A LAS PERSONAS QUE REFERIAN
BABER EUFRIDO UN ACONTECIMIENTO MARCADAMENTE BBTRE~
SANTH

Son personas que cumplen el critario A para el
diagnéstico del trastorno por estrés postraumitico

del DSM-III-R.

1.~ ¢Tiane recuerdes desagradables y recurrentes dal

aconteciaianto?

2.~ (Tiene suefios desagradables y recurrentes sobre

6}l acontecimiento?

3.~ ¢Bxperimenta sentimientos sibitos como si el
agente estresante actuara de nuevo © axperimenta

la sensacién de revivir la experiencia?

§.- ¢Slente malestar psicolégico ante acontecimien-
tos gque recuerdan algdn aspectoe del agente

travaitico?
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En el casd de, al manos, una respuesta afirmativa a
algura 3 estas Cuatro preguntas pagannl a eaplorar la
avitacidn de los astimulos asocliados com el trauma O
falta de capacidad general de raspuesta (nd axiatente
antaa dal traumal y qua constituya el criteric © Ssl DEM-

[II-R.

c. b.o» che wsfuerza en avitar Log pansamiontos o sensa-

ciones asaclados con el trauma?

i.~ ;58 eslfuerze en avitar lag actividades ¢ gitua-

cionas que le recuerdan el traumal

Y.+ (Tiene incapacidad para recordar algin aspecto

importante del trauma?

4.~ .Ha disminuido sy Interés por setividades nigni-

ficativas?

5.- .S siente distanciado o extxalio respecto da los

dembg?

6.- ¢56 ha restringldo su afectividad?

7.- (Siente acortamiento del futuro?
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En el caso de que, al menos, 3 de las 7 preguntas

tengan respuesta afirmativa, continuamos con el siguiente

grupo de preguntas relativas a sintomas persistentes de

aumento de la activacidn no existentes antes del trauma.

(Tiene dificultad para conciliar ¢ mantener el

gueflo?

¢Estd irritable o tiena explosiones de ira?

¢Tiene dificultad para concentrarse?

¢Est& hipervigilante?

¢5e alarma de forma exagerada en relaclén al

acontecimiento que le proveoca esta respuesta?

¢Presenta sintomas fisiolégicos como sudoracién
o tagquicardia an situaciones que simbolizan o le

recuerdan el trauma?

Cuando hay respuesta afirmativa a 2 & mis de estas

6 preguntas y los sintomas descritos en estos tres

apartados (B, C y D} duran, al menos, un mes, nos encon-

trames con un cuadro que se diagnosticard de trastorno
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por estrés postraumdtico. Solamente queda por especificar
si el comienzo es demorado o no, preguntindele al pacien-
te el tiempo transcurrido entre el trauma y el inicio de

los sintomas.
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