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EDITORIAL

El objetivo de este nimero monografico de la Revista de Psicoterapia es
abordar el tema de la influencia de los factores culturales en los planteamientos
técnicos de la intervencion psicoterapéutica. Para ello se ha contado con la
participacion de un amplio nimero de profesionales que poseen una gran
experiencia en esta materia y que provienen ademas de diferentes paises y
ambitos culturales.

En un mundo como el actual caracterizado por importantes movimientos
migratorios y por la creciente presencia de minorias culturales en nuestras
sociedades, consideramos que la intervencidn psicoterapéutica no puede per-
manecer al margen de estas realidades y debe revisar y adaptar sus planteamien-
tos para responder con un alto nivel de calidad a este importante reto asistencial

En el primero de los articulos Tseng plantea la naturaleza particular de la
psicoterapia para pacientes de diferente origen étnico y cultural, incluyendo
inmigrantes y refugiados, considerando especialmente la orientacion, la comu-
nicacion, la utilizacién de un intérprete, la relacion terapeuta-paciente, la
comprension de los problemas y el objetivo perseguido por la psicoterapia en
estas condiciones.

A partir de las experiencias vividas desde una concreta asociacion de
ayuda psicoldgica al inmigrante Ana Gimeno-Cobos reflexiona sobre las
particularidades de la psicoterapia relacionadas con la inmigracion tales como:
dificultades practicas del encuadre, importancia de la intervencion grupal (tanto
preventiva como curativa), la relevancia del tratamiento de la angustia y el
fomento de los recursos internos, destacando la necesidad de un enfoque
transcultural para el tratamiento con el colectivo de inmigrantes y para el propio
crecimiento profesional y humano del psicoterapeuta.

Joseba Achotegui resalta en su articulo el concepto de relacion terapéutica
extendida a proposito de las demandas de los pacientes procedentes de la
inmigracion que suelen abarcar aspectos que van mas alla de lo médico y
psicoldgico e incluyen peticiones de proteccion y ayuda social. No tener en
cuenta estos aspectos de la relacion asistencial conduce con frecuencia al
abandono del tratamiento, algo muy frecuente en inmigrantes, minorias y
grupos excluidos socialmente. Se sefiala como esta relacion terapéutica exten-
didase caracteriza desde el lado del paciente por lahostilidad y las somatizaciones
y desde la perspectiva del profesional por los sentimientos de impotencia y
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frustracion e incluso el burn out, sefialando indicaciones terapéuticas para
mejorar la intervencion en estos casos, desde la perspectiva de la relacion
emocional, el manejo del tiempo y del espacio terapéutico, los aspectos
culturales y los aspectos sociales.

Ramon Rosal sefiala la importancia de la utilizacion de recursos, en
psicoterapia con inmigrantes procedentes de otras culturas, propios de la via
imaginaria y la psicocorporal, ademas de la verbal. Se propone también —con
finalidad preventiva—una férmula de encuentros grupales en los que, aparte de
la escucha empatica de estilo rogeriano se apliquen técnicas con imagenes y
fantasia.

De acuerdo con Gally la terapia culturalmente sensible no puede basarse
en datos etnograficos puramente comparativos o en el desarrollo de habilidades
técnicas, sino que, afecta al potencial para una «crisis de relativismo». La
cultura en efecto no es considerada como un concepto estatico y materializado,
sino como un proceso, una creacion contextual y la construccion social de
significado. Esto implica una perspectiva inter-subjetiva en la cual los compor-
tamientos, pensamientos y sentimientos del clinico y del paciente se convierten
en campo de interaccion que opera en niveles multiples, dentro del cual el
paciente y el clinico trabajan para construir un significado cultural.

La migracion es un cambio, cuya magnitud pone en evidencia, y también
en peligro, la identidad. La pérdida de objetos es elevada, incluyendo los mas
significativos y validos: personas, hogares, lugares, idiomas, culturas y costum-
bres, clima, a veces profesion y entorno social, etc., elementos todos vinculados
con recuerdos y afectos; estando expuestos al riesgo de una pérdida también
partes del si mismo y de las relaciones con los propios objetos. La autora, Lia
Chinosi, lleva a cabo un trabajo de grupo desde una perspectiva de la etno-
psiquiatria con un grupo de madres inmigrantes, dada la importancia de la mujer
en la transmision de la cultura de origen.

N.B.: Por un error de seriacion el nimero doble monografico de la Revista de

Psicoterapia de 2006 aparecié como volumen 16, cuando debia ser 17.

A fines de clasificacion en bibliotecas o archivos debe aparecer VOL. 17,

N. 66-67 afio 2006 (en lugar de VOL. 16, N. 66-67 afio 2006). Pedimos
disculpas por ello.

La Direccion
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(Pags. 5-25)

PSICOTERAPIA DESDE
LA TRANSCULTURALIDAD Y LA MIGRACION

Wen-Shing Tseng, M.D.

Departamento de Psiquiatria
Facultad de Medicina de la Universidad de Hawai

The nature of intercultural psychotherapy for patients of different ethnic-cultural
background, including migrants or refugees, is elaborated on the subjects of: orientation
to psychotherapy, communication in therapy, the art of using an interpreter, therapist-
patient relationship, relevant understanding of the problems, and the goal of
psychotherapy to be aimed for. The emphasis is laid for the need of culture-competent
therapy for every patient but particular attention and effort is needed when the patients
have wide cultural gap with the therapists, such as migrant or ethnic minority.

Keywords: Psychotherapy, transcultural, intercultural, cultural competence,
migrant, minority, ethnicity

Introduccion: La necesidad de la competencia cultural para la psicoterapia

Existe una conciencia comun entre los médicos de la necesidad de que la
psicoterapia sea llevada a cabo con competencia cultural. Esto es cierto para
cualquier paciente, pero lo es especialmente para la psicoterapia intercultural o
transcultural. La psicoterapia intercultural hace referencia a la terapia que se aplica
aaquellos pacientes con origen étnico o cultural considerablemente diferentes a los
del terapeuta. Debido a estas diferencias entre la cultura del terapeuta y la del
paciente, la interaccion bilateral del componente cultural, de forma consciente e
inconsciente, influye y también influencia el proceso de la psicoterapia. Por
consiguiente, se denomina terapia intercultural en contraste con la terapia
intracultural, que es la que se establece entre terapeutas y pacientes que comparten
origen cultural.

Ante la necesidad de trascender las barreras culturales entre el terapeuta y el
paciente, se llama también psicoterapia transcultural. Existen siempre retos para el
médico, incluso para aquél que comparte la misma cultura que el paciente, pero que
forma parte de un entorno socioecondmico, geografico o subcultural distinto. En el
momento de ofrecer terapias para los inmigrantes procedentes de distintos entornos
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culturales, nos hallamos también ante las dificultades idiomaticas, aspectos
socioecondmicos o la propia demanda de ayuda procedente de estos colectivos.
Estrechamente relacionado con la aparicion del movimiento a favor de los
derechos humanos en los Estados Unidos, asi como al aumento de la migracion de
minorias no europeas hacia Europa, se fue formando desde los afios setenta la
conciencia sobre como prestar atencion en salud mental a las minorias, los
inmigrantes, refugiados y estudiantes extranjeros. A través de la experiencia clinica
de la psicoterapia intercultural se han planteado numerosas cuestiones especificas,
tales como la necesidad de examinar la congruencia e incongruencia entre el
trasfondo cultural de terapeuta y paciente; cdmo comunicarse tanto verbal como no
verbalmente con los pacientes; como el racismo puede afectar al consejo interracial;
el problema de la identidad étnica o cultural respecto al terapeuta; el manejo de la
transferencia y contratransferencia cultural; como tratar con la rigidez o ceguera
cultural del terapeuta; como ofrecer una terapia culturalmente justa, armonica,
sensible y pertinente (Tseng y Streltzer, 2001). En este trabajo, se examinaran las
diversas cuestiones que necesitan abordarse en la psicoterapia intercultural.

ORIENTACION A LA PSICOTERAPIA:
Conocimiento y orientacion

El primer aspecto que precisa de atencion en la practica de la psicoterapia
intercultural es la familiaridad o conocimiento de la psicoterapia por parte del
paciente y las expectativas que tiene puestas en la misma. Este hecho es particular-
mente importante para aquellos pacientes que proceden de lugares en los que la
psicoterapia no es una practica profesional habitual o en los que existen sesgos en
contra de ésta como una terapia curativa. En muchas sociedades, por tradicion y
orientacion, los individuos valoran los servicios con orientacion médica, tales como
las recetas, las inyecciones o las intervenciones quirtrgicas. Ven las practicas
médicas como algo efectivo y valioso. Por el contrario, hablar como terapia, no es mas
que hablar y creen que no solucionara sus problemas de suefio o su dolor abdominal.
Probablemente nunca hayan visto una pelicula o leido ningun libro en el que se describa
el modo de psicoterapia consistente en estirarse en un divan para ir asociando todo
aquello que pasa por la mente del paciente. Probablemente no entiendan por qué un
padre necesita visitar a un terapeuta cuando su hijo tiene problemas con los compafieros
de clase, o porqué un matrimonio necesita hablar con un terapeuta cuando la mujer es
la que se queja continuamente de dolores de cabeza. Estos individuos deben quedarse
atonitos ante la peticion del terapeuta a su paciente de que éste recuerde y describa
su nifiez cuando tiene un ataque de ansiedad en el trabajo originado por su jefe. El
terapeuta debe, en primer lugar, explicar la naturaleza de la terapia, orientar y
preparar al cliente para la misma, y no asumir que él o ella estan familiarizados con
tales procedimientos. Esto es crucial en aquellos casos de terapia intercultural, en
los cuales los pacientes no tienen conocimiento de la psicoterapia.
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Expectativas, reglas y acuerdo

Estrechamente relacionada con la comprension de la psicoterapia, esta la
necesidad de clarificar qué es lo que el paciente espera de ella y cual es el papel que
esta dispuesto a asumir como paciente. Los papeles del paciente y del terapeuta,
quien representa los conceptos culturales de autoridad y sanador, pueden ser
percibidos y definidos de forma diferente en las diversas culturas.

Debido a razones profesionales basadas en la experiencia clinica previa, los
psicoterapeutas contemporaneos han establecido una serie de normas y acuerdos
que los pacientes deben de cumplir. Por ejemplo, para llevar a cabo una terapia
exitosa, los terapeutas actuales consideran que es esencial que el paciente llegue
puntual a las visitas y que se muestre de acuerdo en acudir a terapia con la
regularidad marcada por el terapeuta. Estas reglas se han establecido parcialmente
por razones clinicas, pero también reflejan las necesidades marcadas por la sociedad
industrializada moderna. Estas practicas rara vez son evaluadas cuidadosamente
por su relevancia clinica y por sus implicaciones culturales. Poca gente acostumbra
a acudir a las citas predeterminadas. No existe la conciencia de que el tratamiento
requiere visitas regulares, incluso después de que los problemas iniciales se hayan
solucionado o los sintomas esenciales hayan remitido. Es mas, si la gente vive en
un lugar en el que no existe un adecuado medio de transporte, es todavia mas
complicado ver a un terapeuta de forma periddica. Cuando un paciente vive en una
zona rural y tiene que escalar una montafia, cruzar un rio, o realizar un largo
recorrido para llegar a la consulta, no es facil llegar a tiempo a la sesion. Cuando
alguien toma un autobus, siempre existe la posibilidad de perderlo y tener que
esperar al proximo, tardando varias horas en llegar al lugar de destinacion. La
exigencia de visitas periddicas y regulares deberia evaluarse desde el punto de vista
de estos aspectos practicos, ademas de los habitos de puntualidad adquiridos
culturalmente. Seria imprudente desde la perspectiva cultural y un grave error,
tachar como resistencia a la terapia un retraso o la falta a una cita.

Como parte de su contrato, se espera que los pacientes paguen al terapeuta por
sus sesiones. Sin embargo, como y cuanto no son meramente aspectos técnicos, sino
implicaciones culturales. De acuerdo con la tradicion, los individuos de sociedades
no industrializadas raramente realizan pagos en efectivo a los sanadores; haciéndo-
se solamente donaciones voluntarias o regalos como muestra de agradecimiento.
Demandar el pago en efectivo por unos servicios previamente contratados, puede
interpretarse como un asunto meramente comercial mas que un trabajo caritativo
como el que practican los sanadores en los pueblos. Llegar a un acuerdo de pago es
un asunto delicado y sensible que requiere ser manejado cuidadosamente en la terapia
intercultural con pacientes no familiarizados con este tipo de sistemas de pago.
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Comunicacion en la Terapia

La comunicacion entre el terapeuta y el paciente es considerada por los
psicoterapeutas como un elemento central de la terapia. Determinar el modo como
lograr una comunicacién informativa, comprensiva, llena de significado y terapéu-
tica es necesario para unos resultados efectivos. En la psicoterapia intercultural,
existen multiples aspectos en el ambito de la comunicacion que necesitan atencion.

El espectro de las palabras en el Lenguaje

Los habitantes del planeta utilizan diferentes lenguas para comunicarse. El
chino, el inglés o el espaiiol, son algunas de los principales idiomas usados por los
diferentes grupos étnicos. La naturaleza de las diferentes lenguas, incluyendo su
vocabulario, gramatica y patrones de comunicacién, varian ampliamente. Ponga-
mos por ejemplo, las diferencias de género que pueden encontrarse en idiomas
como el inglés, el ruso, el francés o el espaiiol, pero no asi en el chino o el japonés.
Este hecho se relaciona con la estructura basica del idioma pero a su vez refleja el
estilo cognitivo y los aspectos perceptivos y la concepcion de sus hablantes. Por
ejemplo, para un japonés marcado por la organizacion jerarquica, el vocabulario y
la gramatica de su lengua dependen de a quién se dirija.

La mayor diferenciacion de una palabra o la riqueza de las variantes de una
misma palabra, a menudo indican el nivel de conciencia del individuo en su cultura.
Tal es el caso de los esquimales, que poseen numerosos vocablos para designar la
nieve, reflejando asi larealidad de sus vidas en la nieve, mientras que en inglés existe
una Unica palabra para ello. Los individuos de una sociedad de una isla del Pacifico,
han desarrollado por necesidad distintas palabras para “nube” con la intencion de
poder predecir y ajustarse al maximo los cambios de tiempo en mitad del océano.
Los occidentales utilizan diferentes palabras para describir las distintas variedades
de vino y licores, mientras que los chinos incluyen todo en la palabra “vino”. En
contraposicion, los chinos usan varios términos para dirigirse a sus tios o tias,
distinguiendo los familiares paternos de los maternos, asi como la jerarquia segiin
su edad. Este hecho ilustra la importancia para los chinos de discriminar entre
diferentes familiares y edades.

El significado de las palabras para la comunicacion

En la psicoterapia es importante captar el significado de las palabras expresado
explicitamente, sutilmente o de forma simbolica. Transculturalmente, puede ser
dificil comprender el significado sutil o simbdlico de las palabras. Este significado
necesita ser comprendido en el contexto cultural y a través del conocimiento de esta
cultura. Por ejemplo, no resulta dificil comprender el significado de la palabra
“gustar” en inglés. Sin embargo, puede ser mas complicado entender con precision
lo que quiere decir una joven asiatica cuando dice: “me gustas”. Deberiamos saber
que hombres y mujeres asiaticos conservadores nunca se dicen “te quiero”. Como
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mucho, se dirdn “me gustas”. Por consiguiente, cuando una joven asiatica utiliza la
expresion “gustar”’, no implica simplemente un sentimiento de agrado, sino que puede
ser equivalente a un afecto intenso y serio hacia la persona del sexo opuesto (equivalente
al “te quiero” para los occidentales). Esto nos muestra que no se trata de entender una
palabra, sino de ir mas alla de su significado cultural (Hsu y Tseng, 1972).

Desde una perspectiva cultural, encontramos numerosas palabras, frases y
expresiones utilizadas por ciertos grupos étnicos con el fin de conferir significados
especificos o sutiles. Por ejemplo, cuando alguien dice “mi casa queda lejos”, significa
que no somos bienvenidos a visitarla. Cuando alguien nos pregunta si hemos comido
0o, no significa que esté interesado en nuestra comida o que desee ofrecernos una,
se trata simplemente de un saludo social, como preguntar “cémo estas”.

Como una extension de esto, es importante saber que, en el ambito de la
psiquiatria, los médicos y los pacientes utilizan términos psiquidtricos en su
comunicacion, tales como “depresion” e “hipocondriaco”, los cuales necesitan ser
definidos cuidadosamente para poder entender su auténtico significado. Incluso
cuando un paciente manifiesta su voluntad de acabar con su vida, no debe ser
tomado de forma literal, sino que requiere un juicio clinico acerca del paciente, su
psicopatologia y la posible motivacion para tal revelacion. Ademas, se necesita
también un juicio cultural para comprender la tendencia general de los individuos
de la cultura a la que pertenece el paciente de manifestar tal deseo de acabar con sus
vidas, suimplicacion y el posible mensaje que tal persona quiere transmitir con ello.
Tal es el caso de un musulman, cuya fe prohibe el suicidio, que manifiesta su deseo
de estar muerto. Esta idea suicida deberia provocar una reaccion e interpretacion
delicada.

Patrones de comunicacion modelados por la cultura

Mas alla de las palabras y el lenguaje utilizado en la comunicacion, los factores
culturales influyen en el modo en que un individuo se comunica con el resto, y este
hecho tiene su impacto también en la clinica. El mejor ejemplo lo encontramos en
Micronesia. De acuerdo a la tradicion, las mujeres no estan autorizadas a hablar
directamente con un extraflo, ni siquiera con un médico. Si un extrafio quiere
dirigirse a ellas, debe hacerlo a través de su marido, si esta casada, o a través de su
madre si no lo estd. Imaginese a usted mismo, como un psiquiatra extranjero,
entrevistando a una pareja micronesia. Cualquier pregunta que usted haga a la
mujer, ella la respondera en su idioma a su esposo y éste traducira lo dicho por ella.
Esto es asi incluso cuando ella habla inglés. Con la conversacion a través del marido,
es dificil para uno saber hasta qué punto ha sido ocultada o distorsionada por el
mismo. Esto subraya la forma en que los patrones de comunicacién modelados por
la cultura se convierten en un desafio para la psicoterapia intercultural.

Es también conocido el hecho de que los japoneses tienden a responder
diciendo “Hai! Hai”! cuando se les habla. Aunque literalmente en japonés hai
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significa si, no quiere decir que la persona diga si o responda afirmativamente a todo
lo que se le dice. Simplemente indica que esta escuchando a lo que le estamos
diciendo (incluso aunque discrepe con nosotros). El terapeuta necesita estar al tanto
de esto para evitar posibles malentendidos.

Comunicacion no verbal

Las dificultades las encontramos también en el lenguaje no verbal, incluyendo
las expresiones faciales, gestos o el comportamiento. A pesar de que los seres
humanos comparten ciertos patrones universales de comunicacion no verbal, tales
como asentir con la cabeza para mostrar afirmacion, moverla a un lado y otro para
expresar negacion o desacuerdo, y utilizar ciertas expresiones faciales para mostrar
emociones de placer o desagrado, son predeterminadas por los patrones culturales.
Sin el conocimiento de este hecho, el mensaje de una persona puede no captarse o
entenderse incorrectamente.

Pongamos por ejemplo el caso de un paciente egipcio que emitia el sonido
“che, che”, cada vez que su terapeuta le decia algo. Esto tenia perplejo al terapeuta
hasta el punto de preguntarle en una ocasion al paciente por el significado de esta
expresion. El paciente explico que en Egipto, tal sonido indica acuerdo (Hsu y
Tseng, 1972). Un psicoterapeuta extranjero se sintio incluso mucho mas frustrado
en su primera entrevista con un paciente de Micronesia. Independientemente de lo
que le dijera el terapeuta al paciente, este tiltimo nunca respondia, ni verbal ni no
verbalmente. Después de que el terapeuta le expusiera este asunto al paciente, casi
en un modo acusador, éste protesto diciéndole que habia estado reconociendo lo que
le decia el terapeuta levantando las cejas, tal como marca su cultura. En lugar de
decir “si”, los habitantes de Micronesia levantan las cejas. Un psiquiatra japonés se
molestd con un paciente chino que sacaba la lengua en respuesta a ciertos asuntos
tratados durante la conversacion. El terapeuta estaba molesto con el paciente,
porque en Japon, sacar la lengua es un insulto. Afortunadamente, el psiquiatra
comento el caso con sus colegas chinos y estos le explicaron que para su cultura, ésta
es una forma comun de mostrar su sorpresa. Estos ejemplos muestran que muchas
expresiones no verbales, gestos corporales o el propio comportamiento, tienen
significados especificos marcados especificamente por la cultura. Una vez que el
terapeuta comprende estas expresiones, debe indagar y aclarar su significado para
evitar cualquier malentendido.

Maneras de presentar el problema

Para un médico, particularmente para un psiquiatra o un psicoterapeuta, es
importante reconocer que existen diferentes formas de presentar los problemas en
funcion de la cultura. Un buen ejemplo de esto es el paciente que tiene una queja
somatica, no porque en realidad tenga un problema somatico, sino simplemente
porque presentar sus problemas a un médico o a un psiquiatra como una queja
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somatica al inicio, es un patron de comportamiento marcado por su cultura. Tras las
preguntas pertinentes, el paciente podra manifestar cualquier trastorno emocional
que presente (Tseng, 1975). Por el contrario, el paciente puede presentar una queja
psicoldgica, tal como que odia a su padre, un trauma de la infancia o algo similar,
en su primera visita con el terapeuta, como si estuviera mucho mas concienciado de
la vertiente psicologica de su problema. Sin embargo, a medida que la terapia
evoluciona, puede mostrar que el paciente ha aprendido a presentar tal “material
psicoanalitico” de los medios de comunicacion o de sus amigos, mientras que €l por
si mismo no sabia nada de sus problemas psicologicos.

Esto ilustra que, sin saberlo, los pacientes aprenden los patrones culturales de
presentacion de sus quejas, particularmente al inicio de la terapia. Un terapeuta
necesita conocer cuales son los modos de presentacion de cada trastorno y en cada
cultura y aprender como manejarlo. Cuando un hombre joven (procedente de la
India o de China), preocupado por la eyaculacion, pide que se le haga un analisis
de orina o reclama alguna sustancia que nutra sus rifiones, el terapeuta debe entender
que el problema que presenta el paciente es compatible con una entidad popular
conocida como sindrome de daht (en el caso del indio) o sindrome de senkui (en el
caso del chino).

La revelacion de asuntos privados o temas tabis

En general a un terapeuta le gustaria que su paciente le revelara la mayor
informacidn sobre €l que fuera posible, para poder establecer una relacion adecuada
y un buen entendimiento entre ambos. Una buena terapia puede basarse en la
comprension dinamica del paciente. Sin embargo, hasta qué punto debe el terapeuta
animar a su paciente a revelar asuntos privados y cuanto debe éste tltimo abrir su
mente y compartir sus asuntos personales con un extrafio son temas bastante
delicados. Y este hecho es particularmente cierto cuando el terapeuta se hace cargo
de un paciente procedente de otro entorno cultural. Desde tal perspectiva, existen
numerosas opiniones acerca de cuanta informacidn propia deberia una persona
compartir con un extraflo, y acerca de cuales son los temas tabu.

Tomemos como ejemplo Micronesia, donde la muerte de un familiar es tratado
como un tema tabu. Incluso un médico, visto como un extrafio, no deberia preguntar
aun paciente sobre cdmo sus padres o sus abuelos fallecieron, aunque sea de interés
para el profesional conocer la historia médica de la familia. El médico debe insinuar
a su paciente la importancia de conocer los antecedentes médicos familiares de cara
a un adecuado diagnostico de la presente enfermedad que padece. No obstante, no
deberia preguntar tampoco de forma directa: “; Coémo fallecio supadre?” o “;De qué
muri6 su abuela?” Para el paciente, responder a estas preguntas esta culturalmente
prohibido, y el médico estaria incitindolo a romper con sus tabus.

Para gente de muy diversas culturas, incluso para los asiaticos, es un tabu
discutir de la futura muerte. Incluso ante la muerte inminente de un paciente
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terminal, es preferible no mencionar la posibilidad de la muerte de éste. En tales
circunstancias, romper con el tabu social y ayudar a la persona a afrontar la realidad
y prepararla para el final de su vida, preparar su testamento y el funeral, por ejemplo,
tiene que ser tratado con extrema delicadeza y no puede ser tratado abiertamente y
de forma deliberada. De otro modo, el paciente malinterpretaria al terapeuta y
pensaria que éste desea su muerte proxima.

En un modo un tanto menos serio, gente de muchas culturas, no se siente
comoda de revelar algunos secretos familiares. Revelar que algun miembro de la
familia padecio tuberculosis, que alguien es ludopata, que han mantenido una
relacion extramarital; son considerados asuntos de los que avergonzarse. “No
revelar asuntos familiares comprometidos a los extrafios” es un dicho popular en
china y entre gente de otras culturas. Como manejar de forma adecuada los asuntos
familiares y como vencer la “resistencia cultural” para conseguir la informacion
necesaria para el planteamiento del caso, se convierte en un desafio para la
psicoterapia intercultural, complicandose mas alla de la simple conciencia y manejo
de la “resistencia” entendida por los psicoanalistas.

El arte de utilizar un intérprete

Para la psicoterapia intercultural, el idioma puede ser un obstaculo importante,
requiriendo la intervencion de un intérprete durante la terapia. Dependiendo de
quién hace de intérprete, un miembro de la familia, un amigo, un miembro del
mismo grupo étnico o un profesional entrenado y con conocimientos de salud
mental y cierta experiencia, el proceso y la calidad de la interpretacion sera una u
otra. Se necesitan traductores que puedan traducir adecuadamente y de forma fiable
para las intenciones médicas. Ademas, el médico debe conocer la existencia de tres
maneras de funcionar de los intérpretes segun la situacion terapéutica, y que se
clasifican en funcion del papel adoptado por el traductor y sus interpretaciones.

Diferentes maneras de funcionar del intérprete

Traduccion literal Se refiere a la situacion en la cual el intérprete realiza una
traduccion semantica directa. El mediador puede ser entrenado para traducir de un
modo ligeramente distinto, de acuerdo con la naturaleza de la entrevista. Por
ejemplo, si la entrevista se centra en un asunto determinante o delicado
emocionalmente, el terapeuta deberia pedirle que haga una traduccion literal para
no perder detalle sobre el contenido o el flujo de los pensamientos del paciente. Si
el objetivo es reunir la maxima informacion sobre algun asunto determinado, tal
como la historia familiar, marital o médica, el intérprete debera limitarse a ofrecer
un resumen conciso ¢ integral de lo que ha dicho el paciente. De este modo, se ahorra
tiempo. Las entrevistas llevadas a cabo a través de un intérprete suelen ocupar mas
tiempo, mas del doble de lo que duran las entrevistas normales. Y ahorrar tiempo
se convierte en un asunto importante.
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Este tipo de interpretacion es necesaria cuando el terapeuta no tiene ningun
conocimiento del idioma del paciente. Cuando tiene lugar la entrevista, el terapeuta
y el paciente deben estar sentados frente a frente, como si estuvieran dirigiéndose
el uno al otro. Esto ayudara al terapeuta a establecer una buena relacion con el
paciente (mas que establecer una relacion entre el paciente y el intérprete). Ademas,
permite intercambiar mensajes no verbales entre el terapeuta y el cliente,
incrementando el nivel de entendimiento mutuo. Asi se compensa, en cierto modo,
las desventajas de conducir la entrevista a través de un intérprete.

Para este tipo de interpretacion, el mediador no necesariamente necesita una
formacién académica o un conocimiento extenso del idioma. Cualquier persona,
incluyendo amigos o familiares puede hacerlo, debido a que el entrevistador puede
pedir una conversacion sin trascendencia.

Interpretacion cultural La interpretacion cultural es aquella que se produce,
cuando ademas de la funcion previamente descrita, se pide al traductor que dé su
particular interpretacion de una palabra, una informacion o de un asunto desde una
perspectiva cultural. Puede hacerse de forma bilateral, interpretdindose para el
terapeuta y para el paciente. Asi, el intérprete actiia como un agente de intercambio
cultural, por decirlo de algin modo. No es necesario sefialar que no hay manera de
garantizar que la interpretacion cultural sea objetiva y fiel y no subjetiva y sesgada.
El terapeuta debe comprobar su precision y dar instrucciones o sugerencias acerca
de como hacer la traduccion sin deformar su mensaje. Esta forma de trabajar
requiere que el mediador tenga un cierto nivel de conocimiento y aptitudes.

Adjunto a la terapia Esta es otra de las funciones que los intérpretes pueden
llevar a cabo, es decir, actuar como ayudantes del terapeuta en el desarrollo de su
trabajo. Para ello, el intérprete necesita una cierta formacion y experiencia. Seria
preferible que el mediador tuviera conocimientos y experiencia en salud mental. En
estas circunstancias, el intérprete (o terapeuta adjunto) actiian como coterapeutas.
Como equipo, necesitan trabajar juntos y revisar periodicamente su planteamiento para
asegurar que su enfoque es congruente, complementario y esta libre de conflictos.

Aspectos a considerar

Entre los numerosos asuntos que deben ser tenidos en cuenta, uno de los que
merece especial atencion, en el caso de que exista la posibilidad, el de elegir un
intérprete que proceda del mismo grupo étnico que el paciente (interno al grupo) o
alguien de fuera del grupo étnico del paciente (externo). Claramente, alguien del
mismo grupo poseera mayor conocimiento sobre la cultura y un mayor dominio del
idioma, lo cual incrementard la precision cultural de la interpretacion. Sin embargo,
la experiencia clinica indica que aparecen potenciales problemas en aquellos casos
en que se utilizan traductores del mismo grupo cultural del paciente. El intérprete
se vera identificado de forma implicita o explicita con el paciente de su misma etnia,
pudiendo sentirse avergonzado de revelar “informacion desagradable” acerca de
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una persona con la que comparte cultura o bien aplicar su propia vision y
sentimientos durante la interpretacion. Ademas, el paciente puede dudar si revelar
su vida personal al terapeuta a través de un individuo de su misma etnia, con la
preocupacion o incluso miedo de que su secreto sea divulgado entre los miembros
de su comunidad. Este hecho es particularmente motorio si procede de una
comunidad pequefia.

Mas alla de la traduccion, es necesario considerar el papel desempefiado por
el intérprete, en especial su relacion con el paciente y como se identifica con €ste
y con su cultura. Pongamos por caso, cuando el intérprete es un familiar, él o ella
no actuardn meramente como un traductor, sino que tratara de transmitir las
necesidades del paciente y/o de la familia. Si la clase social o casta es todavia vigente
en una sociedad, es necesario tener en cuenta como este trasfondo jerarquico puede
llegar a afectar al trabajo clinico. Si el intérprete procede de una clase inferior a la
del paciente, la terapia no funcionara en la mayoria de los casos, ya que el paciente
no querra revelar sus asuntos personales ante una persona de un estatus inferior al
suyo. El paciente solo revelara sus asuntos privados ante el respetable terapeuta.
Este y otros factores han de ser tenidos en cuenta y manejados, ya que pueden afectar
tanto al proceso como a los resultados de la interpretacion.

Es innegable que si existe una barrera idiomatica entre el terapeuta y el
paciente, se necesita un esfuerzo extra para superarla. Cuando se usa un intérprete,
a menudo apareceran problemas acerca de la precision de la traduccion respecto a
su pertinencia a los objetivos médicos. Habra problemas de omision de informa-
cion, deformacion del significado y adicion de informacion que deberemos mini-
mizar (Lee, 1997). Y esto siempre requiere tiempo. Siempre existen considerables
limitaciones en la comunicacion en las terapias. Sin embargo, tales circunstancias
no son unicamente negativas. Las barreras idiomaticas confieren al terapeuta una
excusa legitima para aclarar una palabra o un concepto confuso, de modo que se
arroja luz sobre el asunto y éste es un proceso muy valorado en la terapia dinamica
(Carstairs, 1961).

RELACION MEDICO-PACIENTE

Relacion médico-paciente modelada por la cultura

Larelacion entre el terapeuta y el paciente habitualmente juegan un significa-
tivo papel en la psicoterapia y es por tanto examinada y regulada por el terapeuta.
Tal y como los médicos saben la relacion entre el médico y su paciente esta sujeta
a numerosos factores, incluyendo la personalidad de ambos, el género y la edad, la
psicopatologia del paciente y la terapia. Mas alla de estos factores, el terapeuta debe
comprender y lidiar con aspectos de la relacion con el paciente que estan modelados
por la cultura de éste. La actitud y la relacion con la autoridad varian ampliamente
entre los diferentes grupos culturales. Los pacientes que proceden de entornos
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donde la autoridad tiende a ser autdcrata esperaran que el terapeuta sea activo,
instructivo y responsable, mientras el paciente juega un papel sumiso y duda ante
adoptar actitudes que puedan parecer desobedientes. En contraste, los pacientes
que estan acostumbrados a tratar con la autoridad de una forma mas democra-
tica preferiran una relacion mas igualitaria y esperara que el terapeuta no le
manipule.

La relacion entre el paciente y el terapeuta se vera afectada por el concepto
cultural de la relacion entre hombres y mujeres. Si hay una fuerte idea sobre el papel
y la posicion de hombres y mujeres, tal como la superioridad del hombre y la
inferioridad de la mujer, puede resultar un problema que un paciente vardn sea
tratado por una terapeuta. Esto sucede en sociedades como la musulmana o ciertas
sociedades asiaticas, en las que el papel del hombre y la mujer estan claramente
definidos y diferenciados. Tales situaciones se presentan no so6lo en las consultas
intraculturales, sino también en situaciones interculturales que sobrepasan las
fronteras entre paises. Una situacion similar fue descrita por Bishop y Winokur
(1956) en relacion a un paciente japonés tratado por una terapeuta americana.
Describieron que, influenciado por tradiciones culturales sobre el género, el
paciente se habia mostrado reticente a recibir ayuda de una mujer. Tenia tendencia
a mostrar la excesiva e impecable cortesia asiatica con minima implicacion
emocional, especialmente en las primeras sesiones de la terapia.

Aspectos de transferencia étnico-cultural y contratransferencia

La transferencia cultural y étnica y la contratransferencia que se observan en
las terapias interétnicas o interculturales han atraido la atencion de los terapeutas
desde hace un tiempo (Hsu y Tseng, 1972; Schachter y Butts, 1968). La transferen-
cia étnicay cultural se produce cuando el paciente desarrolla una relacion, comparte
un sentimiento, o tiene una actitud hacia el terapeuta que pertenece a otro entorno
cultural. La contratransferencia es el fendmeno inverso, cuando el terapeuta
desarrolla una relacion con su paciente, principalmente por el entorno cultural o
étnico de éste. La transferencia y contratransferencia se basan en un conocimiento
previo, impresiones, sesgos o experiencia del terapeuta o del paciente en una
relacién con un grupo étnico particular o con gente de un determinado entorno
cultural. Debido a que es mas sencillo identificar y reaccionar ante la raza o la
etnicidad, este fendmeno sucede, como una transferencia/contratransferencia entre
etnias o razas. Del mismo modo que a nivel personal, la transferencia y
contratransferencia racial o étnica, puede ser positiva o negativa, influyendo de
modo importante en la terapia, y por tanto, necesita ser detectada y atendida con
prontitud.

Con respecto a la transferencia étnico-cultural, que puede observarse en las
situaciones clinicas, Comas-Diaz y Jacobsen (1991) indicaron que la transferencia
puede manifestarse como una negacion de la etnicidad y la cultura; desconfianza,
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suspicacia y hostilidad; ambivalencia hacia el terapeuta, o excesiva conformidad y
simpatia. Asimismo, la contratransferencia puede manifestarse como negacion de
las diferencias étnico-culturales; siendo especialmente curioso el entorno cultural
del paciente y pudiendo desarrollar un sindrome antropoldgico; o demostrando
sentimientos de culpabilidad excesiva, enfado o ambivalencia hacia el paciente.

Impacto del racismo en la terapia intercultural

El posible impacto negativo del racismo en la psicoterapia ha atraido mucha
atencion (Carter, 1995). Este impacto es especialmente notable si previamente
existian relaciones hostiles entre los dos grupos raciales implicados. Las dificulta-
des de la psicoterapia que implica factores raciales, han sido demostradas en
situaciones extremas. Por ejemplo, en Sudafrica, tal como sefialan Lambley y
Cooper (1975), el contacto entre un terapeuta blanco y un cliente negro, tenia
influencias de la relacion global entre blancos y negros en la sociedad del apartheid
y tales elementos influenciaban negativamente la relacion terapéutica. El paciente
tenia dificultades para confiar en el terapeuta. Este ultimo siempre tenia problemas
para manejar el enfado y el odio del paciente contra los blancos en general, que
tendia a proyectar contra el terapeuta. Ademas, si el médico estaba genuinamente
preocupado por su paciente y demostraba excesiva simpatia por él, el terapeuta
corriael riesgo de ser arrestado por el gobierno bajo las circunstancias del apartheid.
Se trataba de una realidad politica.

La terapia de un paciente arabe a cargo de un terapeuta judio en Israel durante
la Intifada, una exacerbacion del conflicto politico histdrico, tal como describieron
Bizi-Nathaniel, Granek y Golomb (1991), es otro ejemplo de como la realidad politica
se entromete en la psicoterapia interracial e interfiere con la relacion terapeuta-paciente.
Se recomienda mostrarse abierto con los pacientes desde el inicio de la terapia sobre
los posibles efectos de las diferencias raciales y étnicas (Brantley, 1983) y trabajar
a partir de una adecuada relacion terapéutica minimiza los efectos adversos que
siempre se asocian a este tipo de relaciones negativas entre razas.

Combinacion Paciente-Terapeuta

Griffith (1977) traté diversos aspectos de interés en ciertas relaciones entre
terapeuta y paciente. Recalco, por ejemplo, que el principal aspecto en la relacion
entre un terapeuta blanco y un paciente negro es la “confianza”; en la relacion
terapeuta negro-paciente negro, la “identidad” y en la relacion entre terapeuta
negro-paciente blanco, la “contradiccion de status”. Resolver estas particularidades
para cada combinacion racial puede resultar a veces todo un reto.

Probablemente influenciados por los movimientos a favor de las minorias y los
derechos humanos, algunos grupos han hecho hincapié en la importancia de recibir
una terapia adecuada a la etnia y la cultura. Asumen que, con la intencion de obtener
una terapia efectiva, cada paciente es mejor tratado por un terapeuta del mismo
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entorno étnico-cultural, aplicandose ciertos modelos de terapia en las que es
relevante la cultura (Sue y Morishima, 1982).

No hay duda de que la congruencia entre los entornos culturales del paciente
y el terapeuta van a beneficiar la terapia, particularmente durante la etapa inicial,
haciendo el compromiso y la comunicacion relativamente mas sencilla. Sin embar-
go, desde un punto de vista clinico, se ha demostrado que esta congruencia no es
suficiente (Carlton, 2001). De hecho, tal como sefialaron Kareem y Littlewood
(1992), el emparejamiento entre cliente y terapeuta no es la solucion para mejorar
la terapia intercultural, porque esto encierra a ambos en su propia identidad cultural
y racial y disminuye el componente humano de la relacion.

De acuerdo con la idea de emparejar a terapeuta y paciente, los psicologos
chino-americanos Sue y Zane (1987), basandose en su experiencia clinica, sefiala-
ron que, en la terapia intercultural, no es suficiente que el terapeuta tenga un cierto
grado de conocimiento y sensibilidad hacia el entorno cultural del paciente. Se
necesitan también otros factores. El conocimiento de la cultura y estrategias
consecuentes con la misma deben afiadirse a dos procesos basicos, credibilidad y
adaptabilidad, para que la terapia sea exitosa.

Raramente ha sido sefialada en la literatura la existencia de numerosos factores
negativos asociados con el tratamiento de pacientes procedentes de minorias étnicas
por terapeutas de las mismas minorias. El concepto de confidencialidad se convierte
en una verdadera preocupacion si la poblacion de la minoria es relativamente
pequeiia dentro de la comunidad. Los pacientes de las minorias pueden preferir ser
tratados por alguien de fuera de su propio grupo. También puede darse una
transferencia étnica negativa. El paciente puede desconfiar del terapeuta de su
propio grupo y preferir ser tratado por un terapeuta perteneciente a un grupo
mayoritario. Identificarse con un terapeuta con unas circunstancias favorables,
puede ser util en tales circunstancias. Considerando la situacion en Israel, en vez de
los problemas raciales que existen entre arabes y judios, de forma bastante
interesante, tal como sefialan Bizi-Nathaniel, Granek y Golomb (1991), muchos
pacientes arabes en Israel prefieren terapeutas judios antes que arabes. Las posibles
explicaciones ofrecidas por Bizi-Nathaniel y sus colegas son: auto-odio, identifica-
cion con el agresor, mejor valoracion de las habilidades del terapeuta y
confidencialidad de su propio grupo étnico.

El emparejamiento inverso de terapeuta y paciente rara vez se ha examinado
en el pasado. Se refiere a la situacion en la cual el paciente de una mayoria y con
privilegios sociales, es tratado por un terapeuta de una minoria y socialmente
desaventajado. De este modo, es la situacion inversa de la habitual en la cual un
paciente de la minoria es tratado por un terapeuta de la mayoria. {Qué sucede con
el asunto de la identificacion con el terapeuta? ;Qué hay de la transferencia y
contratransferencia étnica? ;Tienden a ser negativas? ;Como el terapeuta de una
minoria social afecta al proceso de la terapia desde el punto de vista de los sistemas
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de valores? Estas son preguntas que todavia esperan respuesta. De un modo
interesante, Chengy Lo (1991) sefialaron las ventajas de la psicoterapia intercultural
con la pareja terapeuta perteneciente a la minoria- paciente de la corriente mayori-
taria. Apuntaron que en esta situacion inversa, el terapeuta, como individuo externo,
puede proporcionar objetividad y neutralidad para ayudar al paciente a adaptarse al
estrés vital.

Entender los problemas, interpretarlos y dar consejo

Como parte de la practica médica, la psicoterapia sigue el modelo médico en
el procedimiento de hacer una valoracion clinica y establecer un diagndstico, segiin
la terapéutica a seguir. La tnica diferencia es que, en psicoterapia, la valoracion y
el diagndstico no se centran especificamente en aspectos bioldgicos o fisicos, sino
que se enfocan desde perspectiva psicologica. No es descriptiva sino dinamica.
Entender la naturaleza de los problemas y comprender los factores causales que
concurren en los trastornos emocionales son parte crucial de la evaluacion del
trabajo psicoterapéutico.

La valoracion no se lleva a cabo solamente en la fase inicial de la terapia, sino
que se continua a lo largo de todo el proceso de tratamiento, de forma acumulativa
y progresiva. Desde una perspectiva cultural, es crucial para el terapeuta entender
la naturaleza del comportamiento del paciente, las reacciones emocionales, los
trastornos psicoldgicos, adaptativos, los cuales estan todos sujetos a la influencia
cultural. No solo debe tener un conocimiento basico de la cultura del paciente, sino
también “empatia” hacia la cultura, la capacidad de comprender la psicologia y el
comportamiento del paciente a un nivel emocional y de un modo culturalmente
pertinente y preciso. Esto supone un reto para cualquier terapeuta que se dedique
a la psicoterapia intercultural.

Es sabido entre los médicos que un terapeuta necesita saber como interpretar
o dar consejo en el momento adecuado y de un modo idéneo. Es un asunto de juicio
clinico, que depende del proceso terapéutico y de otros numerosos factores,
incluyendo la condicion psicopatologica del paciente, su autoestima, la disposicion
a explicarse, su nivel de sofisticacion psicologica, entre otros. El mejor lenguaje y
los términos a utilizar son los que resulten mas familiares al paciente de modo que
éste pueda recibir y entender las explicaciones con facilidad.

En muchas sociedades, existen numerosos proverbios que aconsejan acerca de
como un individuo debe dirigir su vida. “Piedra que rueda no cria moho”, “es mas
verde la hierba al otro lado de la valla”, o “es mejor no poner todos los huevos en
una misma cesta” son algunos ejemplos occidentales. “Una ufia larga sera golpeada
porun martillo” (no hables demasiado alto o te expondras a recibir un castigo), “una
hoja caera y volvera a la raiz del arbol” (una persona en crisis buscara ayuda de su
familia o una persona mayor buscara regresar a casa al final de su vida), “un samurai
usara un palillo aunque esté¢ hambriento” (haciendo ver que comid, sin demostrar
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su debilidad ante cualquier lucha inesperada) son algunos ejemplos orientales.
Estos proverbios reflejan la sabiduria cultural acumulada a partir de las experiencias
pasadas. Son ttiles en psicoterapia si se sabe elegir el proverbio adecuado segun el
proposito. Facilitaran el entendimiento del paciente. Naturalmente, seria bueno que
el terapeuta tuviera conocimiento de alguno de los dichos existentes en la cultura
del paciente de modo que pudiera ser capaz de utilizarlos si fuera necesario.

Los psicoterapeutas occidentales contemporaneos estan formados para no
aconsejar a sus pacientes, particularmente acerca de asuntos vitales mayores, tales
como decisiones sobre adopciones, separacion, divorcio o segundos matrimonios.
Esto se basa en la creencia de que los pacientes deben respetarse a si mismos para
tomar sus propias decisiones. Refleja una creencia cultural en los derechos humanos
basicos y una orientacion profesional a partir del acercamiento psicoterapéutico. Sin
embargo, es innegable que a pesar de que el terapeuta intenta no tomar decisiones
por el paciente, €ste busca continuamente pistas dadas por el médico y el médico
manda sefiales al paciente respecto a elecciones que deberia hacer, sabiendo o sin
saber que lo esta haciendo, a través de comunicacion verbal y no verbal.

Muchos pacientes sufren por dilemas que se les plantean en su vida diaria. Por
ello, necesitan acudir a un psiquiatra para que les guie. Como enfrentarse a la
autoridad paterna, el papel adecuado de una esposa, como tomar decisiones para el
propio individuo o para la familia, si es correcto o no mantener relaciones sexuales
antes del matrimonio, el aborto, relaciones extramaritales; cual es la decision
adecuada: ;la separacion, el divorcio, volverse a casar o continuar con un matrimo-
nio infeliz? Estas son algunas de los problemas psicolégicos planteados por los
pacientes y las decisiones que toman al respecto estan influidas tanto por conside-
raciones personales como culturales. Dar consejo sobre estos asuntos cotidianos
supone un reto para el terapeuta, que no puede ser eludido por la psicoterapia
intercultural. Un psicoterapeuta que se implica culturalmente, debe explorar de
forma activa junto al paciente las implicaciones que tiene cada una de las opciones
y ayudarle a decidir viéndolas desde las perspectivas individual, familiar, grupal,
social y cultural.

Objetivos de la Psicoterapia

Elultimo asunto que requiere atencion en la psicoterapia intercultural es el de
los objetivos de la terapia. Definir una persona normal, sana o madura es un
concepto con influencias culturales. El camino a seguir para resolver los problemas
y los mecanismos adaptativos a utilizar son aspectos sujetos a determinantes
culturales.

El proceso de la psicoterapia puede verse como una comunicacidon y un
intercambio de valores entre dos compatieros: el terapeuta y el paciente. Se dice que
los pacientes que han mostrado una mayor mejoria clinica son aquellos que han
experimentado un mayor cambio en los valores morales en la direccion de los
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valores del terapeuta. Esta situacion es la psicoterapia intracultural. Hasta qué punto
esto es cierto para la psicoterapia intercultural esta todavia pendiente de ser
valorado. Si el terapeuta trabaja con un paciente con una diferente escala de valores,
necesita evaluarlos cuidadosamente. Preguntas tales como: “;Debe la esposa
mostrar su resentimiento hacia el marido de forma mas abierta?” o “;Debe una
mujer aprender a manifestar su deseo sexual de forma mas directa en un escenario
publico?” deben examinarse con cuidado y constantemente en los términos del
contexto cultural del paciente. Es importante que el terapeuta no imponga valores
ni objetivos, que aunque sean adecuados segun la cultura del terapeuta, pueden no
serlo para la del paciente.

A nivel filoséfico, tienen que elaborarse cuidadosamente muchas cosas.
Animar a un paciente a aceptar el sufrimiento o dar consejo sobre como manejar los
obstaculos son aspectos filoséficos que merecen ser evaluados desde una perspec-
tiva cultural. Para un ciudadano americano contemporaneo, puede resultar ideal ser
independiente y auto dirigido, enfatizar su trabajo y socializacion y tener un
acercamiento a laresolucion de conflictos vitales. Para mucha gente oriental, puede
ser mejor ser dependiente, aprender a controlar de forma racional las emociones y
los deseos, y estar en armonia con los demas y con la naturaleza. Sin embargo, es
muy importante que el terapeuta tenga en cuenta la vida anterior del paciente, los
patrones de culturalizacion, el tipo de entorno cultural en el que va a vivir (su comunidad
0 un nuevo sitio), y después descubrir qué direccion deberia tomar el paciente para
mejorar su vida. El terapeuta puede prestarle su escala de valores, pero es el paciente
quien, bajo la guia del terapeuta, debe desarrollar los objetivos para mejorar.

Es un hecho que la practica de la psicoterapia es complicada. El terapeuta
necesita prestar atencion a diversos factores, incluyendo el tipo de psicopatologia
y los problemas psicologicos que padece el paciente, su autoestima, sus mecanis-
mos adaptativos, su motivacion por la terapia, la relacion terapeuta-paciente, las
estrategias a utilizar en la terapia, el proceso y las fases del tratamiento, los objetivos
definidos de la terapia, y la situacion socioeconémica del paciente, incluyendo el
seguro meédico para pagar la terapia. Mas alla de estos aspectos clinicos y sociales,
los culturales merecen especial atencion, y debera realizarse un esfuerzo para
conseguir que la terapia sea culturalmente significativa y pertinente para el
paciente. Numerosos obstaculos se iran presentando y muchos retos deberan ser
superados por el terapeuta al tratar a un paciente de origen cultural diferente. Es
necesaria una psicoterapia intercultural competente.

A modo de resumen, cabe sefialar, que es un requisito fundamental que el
terapeuta sea clinicamente competente. Esto implica que sea sensible, comprensi-
vo, que cuente con conocimientos clinicos y tedricos del comportamiento humano,
y con experiencia clinica. Para llevar a cabo una terapia culturalmente eficiente con
éxito, particularmente psicoterapia intercultural, se requieren multiples cualidades.
Estas incluyen sensibilidad ante la cultura, conocimientos, empatia, adecuada
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interaccion y relacion entre el terapeuta y el paciente, y capacidad de ofrecer una
pertinente orientacion cultural.

Diferentes niveles de modificacion cultural en la psicoterapia

Parece que la psicoterapia deberia siempre practicarse de modo que sea
relevante para el paciente y de acuerdo al contexto social en el que se produce,
incluyendo el entorno politico, la clase social, la situacion econdémica, factores
étnicos y raciales, y la diversidad cultural. La influencia de la cultura en la practica
de la psicoterapia debe ser examinada activamente y manejada por el terapeuta
(Koss-Chioino y Vargas, 1992). Para llevar a cabo una terapia culturalmente
pertinente y competente, es necesario realizar modificaciones a nivel técnico,
préactico, teodrico y filosofico.

Modificaciones técnicas: Los ajustes técnicos en psicoterapia hacen referen-
ciaalanecesidad del terapeuta de elegir adecuadamente las aptitudes o técnicas para
la terapia que encajen en el entorno del que procede el paciente. Es sabido entre los
médicos que la practica de la terapia necesita ajustarse de acuerdo a varios factores,
incluyendo el sexo del paciente, la edad, la personalidad, el nivel intelectual, el tipo
de orientacion psicologica, y la naturaleza y severidad del trastorno.

Consideraciones practicas: Para tratar a pacientes de distintos niveles
socioecondmicos, se deben tener consideraciones especiales y hacer modificacio-
nes segun la situacion. Esto incluye como organizar los encuentros, la frecuencia
con que visitar a los pacientes, la duracion de las sesiones, la conveniencia de
involucrar a la familia o0 no, y cémo cobrar por el tratamiento.

Modificaciones teoricas: Mas alla de los ajustes practicos y técnicos, también
se necesitan modificaciones conceptuales y teodricas para adecuarse al entorno
cultural del paciente. Etnicidad y cultura son parametros cuya significacion debe ser
reconocida para entender los procesos psicoldgicos (American Psychological
Association, 1993). Actualmente, numerosas teorias, particularmente las
psicoanaliticas, son utilizadas por los terapeutas para comprender el comportamien-
to y la personalidad de los pacientes. Sin embargo, estas teorias estan sujetas a
modificaciones transculturales, si son utilizadas para personas que viven en
entornos socioculturales diferentes. Algunos ejemplos son: conceptos del yo y
limites del ego (Hsu, 1985; Kirmayer, 1989; Marsella, DeVos, y Hsu, 1985; Roland,
1991), relaciones interpersonales (Doi, 1962), teorias del desarrollo de la persona-
lidad, teorias de los mecanismos de defensa (Vaillant, 1971, 1986) o mecanismos
terapéuticos en relacion a la expresion o supresion (Dwairy, 1997).

Tomemos un ejemplo en relacion al concepto teodrico del yo, que necesita ser
tratado en psicoterapia. La teoria estructural del yo derivada de conceptos analiticos
(dividiendo la psicologia del yo en id, ego y superego), es tutil para entender la
psicologia humana del yo. La teoria hace referencia primariamente a la esfera
internay se basa en la suposicion de que existe un claro limite entre el yo y los demas.
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Sin embargo, se cuestiona en el ambito transcultural. Desde una perspectiva
cultural, F.L.K. Hsu (1973) sefial6 que el limite del yo no termina con el superego,
sino que se extiende y se funde en el ambiente de la sociedad en un sentido concreto
(incluyendo la interrelacion e interaccion con personas tan proximas como la
familia, amigos, vecinos, o miembros de la sociedad en general) y de la cultura en
términos abstractos (incluyendo formas de pensamiento, actitudes y escalas de
valores). Sin embargo, la estructura del yo puede extenderse a las capas sociales y el
limite del yo como individuo puede difuminarse para personas de diversas culturas.

Consideraciones Filosoficas: En la practica de la psicoterapia intercultural,
el terapeuta necesita tener en cuenta la orientacion filosofica del paciente (asi como
la del propio médico). La vision y la actitud del paciente hacia los humanos, la
sociedad, la vida, relacionada de cerca con los conceptos de normalidad, madurez
y salud, tendran un impacto obvio en el esfuerzo por superarse del paciente.
Ademas, la comprension filosofica del sufrimiento y de los problemas, la eleccion
del modo de solucionarlos modularan el transcurso y los objetivos de la terapia
(Hoch, 1990; Varma, 1982). El propio sistema de valores del terapeuta y su actitud
filosofica ante la vida y los problemas, guiaran de modo explicito o implicito la
direccion de la terapia, particularmente en lo que se refiere a animar al paciente a
resolver los inconvenientes y establecer los objetivos del tratamiento.

COMENTARIOS FINALES

Elimpacto cultural en la psicoterapia requiere especial atencion a las situacio-
nes de psicoterapia interétnica y/o intercultural, aunque los problemas médicos
iniciales no estén directamente relacionados con la cultura. Debido a que los
aspectos culturales tienen impacto sobre todos y cada uno de los aspectos del
proceso terapéutico, entre ellos la comunicacidn, las relaciones terapeuta-paciente,
existe la necesidad de una especial atencion y adecuado manejo por parte del
terapeuta. Esto es tanto mas importante cuanto mayor es la separacion entre las
culturas, si existe barrera idiomatica, y si el terapeuta esta relativamente poco
familiarizado con el trasfondo cultural del paciente.

Cuando un terapeuta trabaja con un paciente de una poblacion especial, por
género (particularmente mujeres), por orientacion sexual, por condicion fisica
(minusvalido o discapacitado), por edad (nifios o ancianos), o por clase social
(clases menos favorecidas), necesita hacer un esfuerzo extra para considerar las
perspectivas culturales, incluso aunque el paciente pertenezca al mismo grupo
étnico que él. Estas poblaciones especiales han tenido diferentes experiencias
personales a las del terapeuta, tienen visiones distintas del mundo y la vida y
diferentes escalas de valores. Habitualmente también tienen diferentes trastornos
psicoldgicos que requieren un especial enfoque y una especial comprension a la
hora de tratarlos.

Las diferencias entre estos grupos especiales se agravan si éstos pertenecen a

22 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVIII - N° 70/71



distintos entornos étnicos, raciales o sociopoliticos. De este modo, confieren nuevas
areas de exploracion clinica, mas alla de la experiencia y el conocimiento obtenido
a partir de trabajar con poblacion adulta general. Estos asuntos estan tomando
mayor reconocimiento entre los médicos y cada vez son mas tratados en publica-
ciones (Pedersen, Draguns y Lonner, 1976; Pederson, Lonner, Draguns y Trimble,
1996; Sue y Sue, 1999), incluyen como tratar con niflos de grupos minoritarios
(Powell, 1983; Vargas y Koss-Chioino, 1992), ancianos (Baker y Lightfoot, 1993),
y homosexuales y lesbianas (Krajeski, 1993).

La naturaleza de la psicoterapia para pacientes de diferente origen étnico y
cultural, incluyendo inmigrantes y refugiados, se elabora a partir de: la orientacion de
la psicoterapia, la comunicacion en la terapia, la utilizacion de un intérprete, la
relacion terapeuta-paciente, la comprension de los problemas y el objetivo perseguido
por la psicoterapia. El énfasis se pone en la necesidad de la terapia cultural competente
para cada paciente pero se requiere particular atencion y esfuerzo cuando existe una
amplia distancia cultural con los terapeutas, tal como sucede con los inmigrantes o las
minorias étnicas.

Palabras clave: Psicoterapia, transcultural, intercultural, competencia cultural,
inmigrante, minoria, etnicidad

Traduccion: Clara Ventura
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APRENDIZAJES SOBRE PSICOTERAPIA
TRANSCULTURAL, OBTENIDOS DESDE LA
ASOCIACION OASIS DE AYUDA PSICOLOGICA
AL INMIGRANTE

Ana Gimeno-Bayo6n Cobos
Doctora en Psicologia. Instituto Erich Fromm de Psicologia Humanista.

The experiences lived in an concrete association of psychological help to the
immigrant have allowed - though well in limited and partial form - to achieve a series
of learnings on the psychology and psychotherapy related to the immigration such as:
practical difficulties of the setting, importance of the grupal intervention (both preventive
and curative), the relevancy of the treatment of the distress and the promotion of the
internal resources. On the other hand, this experience makes us to question the doubtful
validity of an indiscriminate use of instruments of diagnosis, with independence of the
culture in which the subject has grown up. Also it is required from us a special
reconsideration of the features that construct the therapeutic relation, of the facts on the
proper goals and dynamics of the process and of the instruments to using along the same
one. Simultaneously, it confirms to us the need of the transcultural approach for the
treatment with the group of immigrants and for the proper professional and human
growth of the psychotherapist.

Key words: Grupal psychotherapy, Immigration, Prejudice, Psicodiagnosis,
Therapeutic relation, Transcultural psychology, Value

1. PRESENTACION

Este articulo pretende tan soélo ofrecer algunos aprendizajes surgidos de la
experiencia vivida en la Asociacion Oasis de Ayuda Psicologica al Inmigrante. Es
todavia muy leve la reflexion desde la Psicologia y la Psicoterapia referida a la
inmigracion en nuestro pais, y poca la comunicacion entre los distintos profesiona-
les e instituciones que nos movemos en este campo. Un campo lleno de luces y
sombras, pero con mas peso de estas Gltimas, y que acaso la comunicacion entre
nosotros ayudaria a disipar un poco.

Cuando el grupo de profesionales de la psicoterapia —vinculados al Instituto
Erich Fromm de Psicologia Humanista de Barcelona— constituimos la asociacion,
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dedicamos la primera etapa a formarnos en lo que pudiera tener de especifico la
psicoterapia con inmigrantes, y la tarea preventiva de salud mental de ese colectivo
(que queriamos que tuviera un papel importante), mediante el estudio, la reflexion
y las experiencias compartidas.

De entrada diré que, ya muy pronto, nos decepcioné constatar la poca literatura
existente sobre psicoterapia relacionada con la inmigracion en nuestro entorno
geografico. Mientras en las publicaciones destinadas a tratar el tema migratorio
abundan articulos de corte sociologico o antropoldgico, escasean los de tipo
psicoldgico o psicoterapéutico. Igual ocurre en los distintos congresos y jornadas
en torno al tema. Bussé y Mahony apuntaban en el afio 2000 que mientras en
América el nimero de publicaciones ha bajado del 46% al 17% a partir de 1990, en
Europa parece que va creciendo el interés, en especial en el Reino Unido, en primer
lugar, y en segundo en los paises escandinavos. No parece que haya el mismo interés
entre nosotros.

Incluso podemos hablar de que hay un naciente interés por la psicologia y
psiquiatria transcultural que nos informa del tratamiento de la salud mental en otras
culturas, y que nos lleva a reflexionar sobre el relativismo de nuestras concepciones
sobre la salud mental y la psicoterapia. Encontramos bastante pronto algunos
articulos relacionados con ella, sobre todo dentro del modelo del Analisis
Transaccional, especialmente los que se referian al concepto de Padre Cultural
(Drego, 1983), al que me referiré mas tarde. Pero ello no obsta a la carestia de
escritos relacionados con la psicologia, psicopatologia y psicoterapia especifica del
colectivo de inmigrantes en si, si es que tiene algun rasgo propio y comun a las
distintas culturas. Pudimos localizar algunos articulos en la seccion de Psicologia
Social de la revista electronica Psiquiatria.com, que abordaban aspectos puntuales
de la inmigracion, algunos demasiado alejados y localistas, y unos pocos referidos
a nuestra realidad cercana, consistentes, la mayoria, en investigaciones a cargo de
profesores de universidades andaluzas, correlacionando inmigracion y algin sin-
drome concreto. No fue hasta la publicacion del profesor Achotegui (2002) —que ya
venia hablando del duelo migratorio, la depresion en los inmigrantes y el “Sindrome
de Ulises”—y la sintesis de Diaz (2003) cuando pudimos disponer de estudios mas
asequibles y globales sobre las peculiaridades de la psicologia de la inmigracion.

Por lo que hace a la investigacion experimental, nos encontramos con un
panorama similar. Sefiala Marqués que:

La mayor parte de los estudios realizados en Espaiia surgen desde el
ambito de la sociologia. Dentro de las investigaciones de corte sociologico
predominan claramente los fenomenos cuantitativos, principalmente aque-
llos que atienden a aspectos cuantificables de tipo demogrdfico o econo-
mico, y la incidencia de estos aspectos en la sociedad espaiiola (Marqués,
2000, p. 231).

En dichas investigaciones, el fendmeno migratorio ha sido estudiado basica-
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mente desde el enfoque de estrés psicosocial. De todas formas, los resultados de las
investigaciones no son demasiado fiables, cuando no contradictorios “ya que la
multiplicidad de factores y la compleja relacion que parece existir entre migracion
y salud hacen surgir problemas metodologicos y teéricos que dificultan resultados
claros y fiables” (Ibidem). Pensemos en la dificultad de traslacion de términos
lingiiisticos para describir un sintoma, el acotamiento de éstos, o de calificar un
comportamiento como patoldgico, en individuos procedentes de otras culturas.
Después haré referencia a alguna de éstas dificultades.

También aprendimos en esa etapa inicial el poco interés que suscito entre las
instituciones nuestra oferta de ayuda psicoldgica al inmigrante, en tres vertientes:
prevencion (a través de grupos de comunicacion intercultural), formacion (confe-
rencias y cursos para profesionales o voluntarios implicados en actividades de
ayuda a inmigrantes) y psicoterapia. El hecho de ser una asociacion privada
suscitaba recelo entre las asociaciones de inmigrantes, y la practica totalidad de las
instituciones de caracter asistencial —oficiales o de ONG‘s con las que contactamos—
parecieron entenderla como una especie de lujo inoportuno a despreciar. En el caso
de ofrecimiento a asociaciones magrebies, lo han percibido como una ofensa a la
eficacia de las tareas de la madrasa, que hace innecesaria cualquier ayuda terapéu-
tica. Practicamente todas las actividades que ha ido realizando la asociacion se han
podido desarrollar gracias a haber sido presentada a través de alguna persona
conocida y fiable para quien desempefiaba el cargo que decidia sobre la realizacion
o no de dichas actividades.

Desde la limitada trayectoria experiencial recorrida por la asociacion en que
participo, integrada basicamente por psicologos, (que en un principio se centro en
el trabajo con inmigrantes, y ahora también con hijos de inmigrantes), mas el estudio
y la reflexion que llevamos haciendo desde hace unos afios, pienso que —cuanto
menos— los integrantes del equipo hemos adquirido algunos aprendizajes. Son los
que expongo a continuacion.

2. LA IMPRESCINDIBLE PREGUNTA PREVIA: ;EXISTE UNA
PSICOLOGIA Y PSICOPATOLOGIA PROPIAS DEL INMIGRANTE?
Cuando no preguntdbamos entre nosotros si existian algunos rasgos peculiares
propios del inmigrante —en general— o de la situacién migratoria lo suficientemente
importantes como para pensar en una psicoterapia con unos rasgos especificos a
tener en cuenta, las respuestas que encontrabamos eran contradictorias. Algunos
autores, antropdlogos y profesionales del trabajo social, resaltan que los problemas
del inmigrante no lo son en cuanto tal, sino como perteneciente a un estrato
socioecondmico bajo, dentro de la escala social. Pensemos, por ejemplo, en el
estudio realizado por Wamala, Bostrom y Nyqvist (2007) en Suecia, en afio 2004,
con mas de 33.000 sujetos, en torno al distrés psicoldgico percibido. El resultado
fue que el 25% se explicaba exclusivamente por la desventaja socioecondmica.
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Ciertamente, es ya un lugar comun considerar la inmigracion como traumatica

en si misma para el que la vive:

La migracion actia como real e importante factor de trauma. Quizds sea
bueno recordar que en realidad son trastornos por estrés, y que la
respuesta encontrada en poblaciones de este tipo van a producir cuadros
de profunda desestructuracion. En estos pacientes muy frecuentemente
vamos a encontrar elementos ligados a la evitacion y la hipervigilancia.
Dentro de la evitacion las respuestas son variables, pero predominan las
respuestas disociativas, las cuales son muchas veces evaluadas como
cuadro de ansiedad o de depresion y con una respuesta terapéutica acorde
(de Rosa, 2001, p. 3).

Mas también es cierto que algunas de las pocas investigaciones realizadas,

contradicen o cuestionan esas suposiciones, mientras otras las confirman. Asi:

la investigacion realizada por Lazo, Navarro, Dominguez y Bermejo (cit.
en Marqués, 2000, pp. 241-243) durante los afios 1997-1998, en el que se
utilizo la Escala de Sintomas Somaticos Revisada ESS-R y el Cuestionario
de Salud Mental General de Goldberg (CHQ), desconfirmé la hipotesis de
que los iberoamericanos inmigrantes en Espaiia tuvieran un nivel superior
de psicopatologia en relacion con los autoctonos.

Por el contrario, en una investigacion realizada con espafioles emigrados
a Alemaniay con mujeres hindues emigradas a Madrid por Valiente y cols.
(Ibidem, p. 245-249), si se confirma el mayor nivel de alteraciones
psicopatoldgicas entre la poblacion inmigrante, con mayor grado de
depresion, ansiedad fobica, psicoticismo, ideacion paranoide y sentimien-
tos de inadecuacion.

Swinnen y Selten (2007), partiendo de considerar la migracion como
factor de riesgo para la esquizofrenia, a partir de estudios previos realiza-
dos con la poblacion afrocaribefia del Reino Unido, no pudieron confirmar
su hipdtesis de que también seria un factor de riesgo para el trastorno
afectivo bipolar.

San Juan, Vergara y Ocariz (2005), por su parte, en una investigacion
realizada con inmigrantes tanto magrebies como subsaharianos, asiaticos,
latinoamericanos y de paises del Este (si bien con una muestra muy
pequeiia de cada uno de los grupos) si constatan la migraciéon como
generadora de sintomas clinicos de ansiedad y depresion.

Pienso que podemos afirmar que la inmigracion, en relacion con la salud

mental, es un fenomeno ambiguo. Sefialan O’Ferral, Crespo, Gavira y Crespo

(2003):

Paradojicamente se observa como el mismo fenomeno de la inmigracion,
no solo se comporta como un reconocido factor de riesgo, sino también,
a veces, como un elemento protector de la salud mental. En este sentido,
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Dotingay cols. (17) revisando los problemas relacionados con el consumo
de bebidas alcohdlicas, comprueban que los inmigrantes marroquies y
turcos residentes en los Paises Bajos consumen menos alcohol que los
holandeses. "...]
En la realidad un mismo fenomeno aparece asociado a una mayor
incidencia de trastornos mentales y en otras a todo lo contrario. Este
cardcter relativo se puede fundamentar, en que quizds sea la forma en que
se lleva a cabo la adaptacion o aculturacion, la que determine estas diferen-
cias epidemiologicas (O Ferral, Crespo, Gavira y Crespo, 2003, p. 8).
Podiamos entender facilmente la emigracion como traumatica (por las pérdi-
das que conlleva, el estrés de aculturacion, y las dificultades que supone iniciar la
nueva andadura), aunque, curiosamente, observabamos que la mayoria de los
inmigrantes ‘“no estaban traumatizados”, en el sentido corriente con que utilizamos
en término.

2.1. Psicologia de la inmigracion

En realidad, en el estudio sobre la relacion entre psicologia e inmigracion,
teniamos claro que la reflexion se centraba en torno a unas personas a las que lo que
les une no son unos rasgos peculiares como sujetos, sino el vivir una determinada
situacion. Asi pues las preguntas se referian a:

a) si las personas —con independencia de su tipologia psicoldgica— quedaban
afectadas en su psicologia o su salud mental por el hecho migratorio

b) si las personas migrantes tenian alguna peculiaridad comun

c) cuales eran las caracteristicas de las diferentes culturas que habia que tener en
cuenta en relacion con el proceso terapéutico

d) la posicion personal del psicoterapeuta en relacion con el fendmeno, para evitar
que el desconocimiento de la misma pudiera incidir en el proceso en forma de
prejuicio de algtin tipo. Hay que decir, al respecto, que teniamos la gran suerte
de que —si bien todos somos inmigrantes o hijos de inmigrantes (;,quién desciende
de una tribu de monos instalada en el pueblo o ciudad en que vive desde tiempos
ancestrales?), practicamente todos los psicoterapeutas que iniciamos la asocia-
cioén habiamos experimentado el fenomeno de la llamada “migracion interior” y
podiamos aprovechar parcialmente nuestras vivencias para comprender mejor
las de los inmigrantes foraneos. Poco después se afiadieron al equipo
psicoterapeutas inmigrantes de diferentes paises, que nos ayudaron con su
informacion y confrontaciones.

Consideramos, también, que la migracion, en tanto que fendémeno social,
afecta no sélo al inmigrante, sino también al grupo de pertenencia de éste en el pais
de origen, y al grupo de insercion en el pais de destino. Si aceptamos la tesis de
Millon y Everly (1994) de concebir la salud mental como un continuum, que va
desde la salud a la enfermedad, y que la posicion de la persona a lo largo de dicho
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continuum depende en parte del estrés que la persona experimente, tendriamos que
pensar que €ste se relacionara, necesariamente:
* con la personalidad y las vicisitudes individuales del sujeto migrante
* conlapresion de las expectativas sobre él del grupo de referencia en el pais
de origen
* con las relaciones que mantenga con la sociedad de acogida
La variabilidad en estos tres campos es amplia, y condiciona en gran manera
el éxito del proceso, desde las diferentes perspectivas, incluida la de la salud mental.
Berry y Kim (1988), sefialan como factores que modulan el estrés de aculturacion:
a) Los rasgos caracteristicos de la sociedad de acogida, en relacion con los
prejuicios, la discriminacion y la mono o pluriculturalidad
b) El tipo de grupo al que pertenece el sujeto, segiin que sea inmigrante o refugiado
¢) El tipo de vinculo que mantiene con su propia etnia y la sociedad de acogida, sea
la integracion, la asimilacion o la marginacion
d) Las variables individuales de sexo, edad, estatus economico, etc.
e) Los rasgos psicoldgicos del individuo, que le hacen mas o menos vulnerable al
estrés

2.2. Pérdidas y duelos

Sea cual sea la peripecia personal del sujeto —que inicie la cadena familiar de
migracion, que tenga o no conocidos en el pais de destino, que decida otro por él su
trasplante (como en el caso de nifios y adolescentes y de bastantes mujeres)— todos
ellos pasaran —salvo los nifios muy pequefios— por el sentimiento de pérdida y duelo
que ha sido ya ampliamente tratado por Achotegui (2002). En algunos casos puede
ir acompafiado de un sentimiento de alivio por abandonar una situacion sin salida,
como hemos visto en algunas jovenes latinoamericanas que se sienten ahogadas en
las normas familiares y atrapadas en ellas como en una tela de arafia; politica—como
han narrado algunos marroquies; socioldgica, como nos contaba una mujer hinda
soltera; o de extrema violencia, como nos ha relatado algin colombiano.

Aparte de los “siete duelos” del inmigrante que enumera Achotegui (2002),
hay que destacar la pérdida de los recursos propios de su cultura para solucionar los
problemas con los que se va a encontrar. Por ejemplo, Cougil (2006) habla de los
desencuentros que se producen en el subsahariano que llega a Europa, y entre otros,
cita la falta de

4. Las estructuras tradicionales de curanderos, adivinos, etc. que saben

interpretar sus sueios, recelos, miedos, accidentes, muertes, etc.

5. Lafaltaderitos o de la maneray el lugar donde hacerlos. El miedo a morir

¥ no ser enterrado segun sus ritos para transformarse en antepasado.

6. Los antepasados no conocen la ciudad, y mucho menos Europa, por lo que

los inmigrantes se sienten desprotegidos y abandonados. [...]

8. La falta de ritos que garanticen la curacion completa del paciente. El
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hospital y las medicinas no son suficientes, porque ellas solo curan el
cuerpo, pero no el “corazon” y la “mente” (Cougil, 20006, pp.5s).

2.3. El grupo de pertenencia original

Respecto al grupo de referencia del pais de origen, esta claro que la migracion
supone un balon de oxigeno para familias que desean ascender en su nivel de vida
y en algunos casos, simplemente sobrevivir. En relacion a esto ultimo, la supervi-
vencia no consiste solamente en tener comida, sino acceder a tratamientos médicos
carisimos, o proporcionar estudios a los hijos. El envio de remesas por parte del
familiar, es visto como positivo. En la economia del pais la migraciéon masiva
supone una descapitalizacion humana, puesto que suelen marchar primero las
personas con mas formacion e iniciativa, y a la vez una forma de reflotar la
economia. Las “eurocasas” (las casas que se hacen en su pais los inmigrantes de
Europa, pensando en su vuelta) son, por ejemplo, un indicador de los cambios
econdmicos positivos en el pais de origen de los inmigrantes. Pero hasta llegar a este
punto, la persona ha tenido que pasar por una serie de peripecias llenas, en general,
de dificultades y de cuestionamiento sobre si sera capaz de responder a los deberes
que su entorno familiar en el pais de origen le impone, so pena de quedar deshonrado
y arrastrar en su deshonor a la propia familia.

2.4. El pais de destino

Respecto a la sociedad de acogida, la incidencia de la inmigracion hay que

situarla en dos contextos diferentes:

* el del grupo donde se va a insertar el inmigrante (barrio, empresa),
normalmente entre las clases sociales con menos ventajas, que es quien va
avivirdirectamente el peso de las diferencias culturales y lacompetitividad
por bienes escasos (plazas gratuitas de guarderia, ayudas sociales, etc.).

* el del conjunto de la sociedad, bastantes de cuyos integrantes sélo van a
obtener los beneficios econdmicos que para ésta supone la inmigracion,
sin pagar ningun precio por ello.

Es habitual que en el primero de estos dos grupos se den actitudes xendfobas.

No olvidemos que mientras las dificultades del inmigrante han sido “elegidas” (o
al menos eso se le puede achacar) su vecino autoctono vive la presencia del “otro”
como una imposicion de éste que él no fue a buscar. Asi, porun lado, la convivencia
cercana va a poner de relieve las costumbres incomodas del otro: hacen ruido las
maquinas de coser de los chinos que trabajan dia y noche, o los rumanos son poco
cuidadosos con los elementos comunes del inmueble, los latinoamericanos incordian
con sus borracheras de fin de semana, los subsaharianos huelen mal y no se puede
pasar la noche en el mismo local, después de recoger fruta al sol todo el dia... por
no hablar del descenso del precio de la vivienda proxima a una mezquita o de la
desaparicion del barrio tradicional de los comercios “de siempre” para instalar
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negocios regentados exclusivamente por y para pakistanies. Estas muestras de
quejas originadas por el roce diario pueden dar lugar a un racismo primario, y mas
cuando se dan entre personas que al estar en el estrato social mas bajo son
destinatarias de algunos recursos sociales que ahora toca repartir. Y este racismo no
es sdlo de la sociedad de acogida, sino también de los grupos de inmigrantes hacia
ella y entre si, pues el sujeto se traslada con sus propias hostilidades y prejuicios
respecto a “los otros” a los que no ha ido a buscar. No olvidemos que uno de los
sesgos cognitivos clasicos que parece haber sido corroborado por los estudios
transculturales es la atribucion positiva grupal “consistente en la creencia compar-
tida que atribuye cualidades positivas al propio grupo de pertenencia y negativas a
los otros” (Pérez Sales, 2004, p. 54).

Elinmigrante tendra que vérselas con las dificiles circunstancias y ademas con
esta reaccion de su entorno proximo, de modo que serd precisa una importante
fortaleza psicologica —a la que ayudara la reafirmacion de su propio grupo y la
cercania de compatriotas— para sobrevivir al proceso migratorio con un grado de
salud mental por lo menos suficiente para poder desarrollar una actividad que le
permita satisfacer las expectativas que motivaron su venida.

Mas no nos engafiemos. En el segundo grupo, que no vive en su experiencia
directa las dificultades de la convivencia de diversas culturas con diferentes valores
y costumbres, se dan frecuentemente otras formas de xenofobia mas refinadas e
indirectas. Como Espelt, Javaloy y Cornejo (2006), recogiendo los estudios de
Pettigrew y Meertens (1995), ademas de los dos componentes del prejuicio
manifiesto que sefiala Allport (1971) —rechazo al exogrupo y percepcion de éste
como amenazante, junto con la negativa a mantener relaciones intimas con sus
miembros— hay que considerar la presencia del prejuicio sutil, que permite mante-
ner una actitud discriminatoria dentro de una apariencia “politicamente correcta”.

Por su parte, el prejuicio sutil consta de tres componentes: 1. Defensa de
los valores tradicionales. Se consideran aceptables aquellas conductas
que concuerdan con los valores tradicionales del endogrupo. Existe la
tendencia a culpabilizar a las victimas del prejuicio de su propia situacion,
ya que se considera que no se comportan de la forma necesaria para tener
éxito en la sociedad; es decir, no se atienen a las normas y valores de la
mayoria.

2. Exageracion de las diferencias culturales. La situacion de desventaja de
las minorias ya no se atribuye a inferioridad genética, sino a sus particu-
laridades culturales. Las diferencias pueden existir, pero el prejuicio sutil
las exagera, con lo cual el exogrupo se percibe como “gente aparte”,
completamente distintos al endogrupo.

3. Negacion de emociones positivas hacia el exogrupo. No se admite la
existencia de sentimientos negativos hacia los miembros de las minorias
para no ser etiquetado de racista, pero el prejuicio se manifiesta no
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teniendo sentimientos positivos hacia ellos (Espelt, Javaloy y Cornejo,
2006, p. 82).

Bien es cierto que el inmigrante no percibird en forma tan agresiva esta
segunda forma de prejuicio en un primer momento, pero dudo que no aparezca
cuando el inmigrante, por su trayectoria, esté en condiciones de ocupar segmentos
del mercado laboral a los que también aspire el autdctono. Por otra parte, y en
relacidn con las instituciones de ayuda al inmigrante, no hay que despreciar que, aun
con la intencidn positiva de colaborar al bienestar de éste, el resaltar en exceso las
diferencias culturales puede llevar (tal como sefiala Goleman, 1996) a hacer mas
grande la brecha entre en endogrupo y el exogrupo. Y si es importante en todas las
areas considerar al individuo como alguien tnico, del que so6lo existe un ejemplar,
mas alla de su pertenencia a uno u otro grupo cultural, mucho mas lo sera en el
delicado campo de la psicologia y la psicoterapia.

Narra Eco, en una novela sobre las andanzas de unos aventureros medievales
a la busqueda de un reino mitico, como llegan a un lugar habitado por personajes
extrafios: Unos tienen una sola pierna con un enorme pie, otros no tienen cabeza ni
cuello, y los ojos y la boca estan situados en el pecho; otros tienen unas enormes
orejas que les llegan hasta las rodillas... Cuando uno de los viajeros se entera de las
disensiones entre los distintos grupos, se produce esta conversacion:

-;No sois amigos porque sois distintos?

-¢cComo dice tu distintos?

-Bueno, en el sentido que tu eres distinto de nosotros y...

-/ Por qué yo distinto de vosotros?

-Pero jsantisimo Dios! —dijo el Poeta— jpara empezar, tienes una sola
pierna! Nosotros y el blemia tenemos dos!

-También vosotros y blemia si levanta una pierna tiene solamente una.
-jPero tu no tienes otra que bajar!

-¢Por qué yo debe bajar una pierna que no tiene? ;Acaso tiene que bajar
1 una tercera pierna que no tiene?

Se entrometio, conciliador, el Boidi:

-Escucha Gavagai, admitiras que el blemia no tiene cabeza.

- Como no tiene cabeza? Tiene ojos, nariz, boca, habla, come ; Como hace
tu eso si no tiene cabeza?

-/ Pero tii no has notado nunca que no tiene cuello, y después del cuello esa
cosa redonda que tu también tienes sobre el cuello y él no?

-/ Qué quiere decir notado?

-jVisto, dado cuenta, que tii sabes que!

-Quizatu dice que él no es todo igual a yo, que mi madre no puede confundir
él con yo. Pero también ti no es igual a este amigo tuyo porque él tiene
marca en la mejilla y tu no tiene. [...]

-Yo sé qué son los panocios, son gente casi como nosotros, salvo que tienen
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dos orejas tan enormes que les descienden hasta las rodillas, y cuando

hace frio se las enrollan en torno al cuerpo como si fueran una capa. ;Son

ast los panocios?

-Si, como nosotros. También yo tiene orejas.

-Pero no hasta las rodillas jpor Dios!

-También tu tiene orejas mucho mayores que las de tu amigo cerca.

-Pero no como los panocios jpor los clavos de Cristo!

-Cada uno tiene orejas que su madre ha hecho a él (Eco, pp. 445s.).

Ello no implica que haya que negar el estrés de aculturacion que sufre el

inmigrante, al desconocer las reglas que rigen en la sociedad de acogida. Tiene
entonces una doble presion: la de satisfacer las expectativas de su grupo cercano en
el pais de origen y las de los roles que debe desempeifiar en la sociedad de acogida,
de los cuales muchas veces ignora practicamente todo. Ese panorama puede
agravarse si no se domina un idioma comprensible, y depende para todas sus
relaciones de sus compatriotas.

2.5. La situacion interna del inmigrante

Vemos, pues, que la situacion del inmigrante casi siempre viene marcada por
los sentimientos de pérdida (ocasionalmente también, el alivio) y los sentimientos
de inadecuacion por desconocer los comportamientos que de €l se espera en el pais
receptor. Si bien los sentimientos de pérdida son evidentes desde el primer
momento, sin embargo suelen destacar en la primera etapa de la aventura migratoria
los sentimientos de ansiedad por satisfacer las mas elementales necesidades de
supervivencia, y las dificultades propias de éste momento haran desviar la atencion
de los aspectos emocionales para concentrarla en lo mas inmediato y pragmatico.
Sélo al cabo de un tiempo, cuando aquéllas necesidades (incluyendo el envio de
remesas para la supervivencia familiar, tan basico como la propia supervivencia)
estén resueltas, habra un espacio interno en el que cobraran una mayor relevancia
los aspectos depresivos. Algunos autores (p.e. Pérez Sales, 2004) han cuestionado el
modelo de una secuencia de adaptacion formulado por algunos autores, del cual, el mas
conocido es el propuesto por Brink y Saunders (1976), que describen cuatro etapas:

a) luna de miel

b) desencanto

¢) comienzo de resolucion

d) funcionamiento eficaz
porque no todos pasan por la fase de luna de miel, no todos siguen ese orden, no
todos llegan a latiltima fase, etc.. Ello no quita que, en general, es un esquema a tener
en cuenta porque, entre otras cosas, permite explicar la enorme capacidad para
superar las dificultades con que bastantes inmigrantes se encuentran en sus
primeros momentos, al igual que al enamorado su euforia le permite superar las
dificultades de compromiso y apertura incondicional al otro.
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2.6. La personalidad del inmigrante

De todas formas, si algo caracteriza al inmigrante es su resiliencia, entendida
como capacidad de afrontar dificultades y adaptarse en forma resolutiva a las
mismas. Si, como dije antes, nos preguntabamos por si existe alguna caracteristica
propia del migrante, creo que es ésta la comun a destacar en practicamente todos
ellos. Si bien, como sefialé, es bien distinto vivir el reto de la inmigracion para quien
inicia una cadena familiar y no conoce a nadie en el lugar de destino, de lo que vive
la mujer del marroqui, el hermano de la dominicana, los hijos del ecuatoriano o el
marido de la filipina que reagrupan (con o sin “papeles”) a los suyos, con un
conocimiento ya de lo que se cuece en el lugar de destino, todos ellos se caracterizan
por su capacidad de resistencia a la adversidad. No nos olvidemos: sea una persona
con empuje y de estilo enérgico, sea una persona sumisa, sea un nifio o adolescente
aun en fase de cuajar su personalidad, practicamente todos ellos hacen gala de una
fortaleza, cada cual a su estilo, que tiene una facil explicacion: en su pais de origen
estan cronicamente peor y han sobrevivido. Ello les ha dotado de una alta tolerancia
a la frustracion, han desarrollado multiples recursos (“el hambre aguza el ingenio”),
y han cultivado una perseverancia capaz de lidiar con la reformulacion de un
proyecto vital en un ambito desconocido.

2.7. El “sindrome del corazén dividido”

Otro de los aspectos comunes a los inmigrantes a largo plazo, y muy
especialmente aquellos que tienen familia proxima en el lugar de origen y s6lo han
logrado reagrupar a una parte de los mas proximos, es lo que yo llamo “el sindrome
del corazon dividido”. Es una especie de “doble militancia” que no se da al inicio,
donde el foco de referencia vital estd centrado en el pais de origen. Conforme el
inmigrante va asentdndose y creando vinculos afectivos con las personas de su
entorno inmediato en el pais de destino, trayendo algun familiar y acaso renuncian-
do a volver definitivamente a su patria, paulatinamente va sufriendo una transfor-
macion de las que muchas veces no es consciente. Su foco vital profundo va
desplazando el peso de un lado de labalanza al otro, de sus raices antiguas a las raices
que va echando en el nuevo lugar. Continua la afioranza del pais de origen (muchas
veces idealizado en el recuerdo), de las personas queridas que estan ahi, permanece
la sensacion de patria y origen y pueden ser notables las diferencias con los
autdctonos del pais de destino y con los inmigrantes de otros paises por el hecho de
haber sido endoculturado en un ambiente concreto. Pero también, en sus visitas
esporadicas a su pais de origen se encuentra no pocas veces extrafio (las cosas han
cambiado), ajeno a los intereses mas inmediatos de sus compatriotas, a veces tratado
como foraneo, poco comprendido entre los suyos, con unos valores irreconocibles...
Acaso en su familia alguien ha tomado el rol que €l dejo vacante. Todos esos
aspectos pueden llevar al inmigrante a una cierta apatridia emocional y una
sensacion de division interna o de pérdida de referencia afiliativa. A veces, cuando
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tienen familiares muy cercanos en los dos paises (por ejemplo, una madre con hijos
y nietos en los dos lugares), hablan literalmente de “tener el corazon partido”, pues
en cada uno de los lugares en que se encuentren les falta alguien cuya ausencia les
impide el descanso afectivo y la sensacion de unidad y plenitud. Y muchas veces
tienen la conciencia de que esa carencia no se va a llenar nunca. Aqui el estrés sera
estable y sordo. El proceso migratorio se puede haber culminado con éxito,
aparentemente, y sin embargo...

3. LA AYUDA PSICOLOGICA AL INMIGRANTE

Sinos interesabamos por conocer diferentes tipos de cultura o los rasgos de la
psicologia migratoria, para poder atender mejor nuestros objetivos, necesariamente
pasaba eso por comprenderlo desde las referencias mas proximas. No nos servian
tanto los estudios comparativos sobre de los inmigrantes en Canadd, Argentina o
Alemania, sino constatar las diferencias culturales con el lugar en que se desarro-
llaba nuestra tarea (Barcelona y alrededores). Nos interesaba conocer qué extrafia-
ban, qué les chocaba, qué les ofendia, qué les gustaba, etc. Y como no teniamos
referentes, se lo fuimos preguntando, unas veces directamente, en los grupos de
comunicacion, y otras veces individualmente, a través de entrevistas semi-
estructuradas, y otras en modo informal. Las respuestas, l6gicamente, eran variadas.
Habia tres quejas comunes (aparte de la molestia del tuteo para los latinoamerica-
nos): la falta de cortesia en el lenguaje (ya no hablemos de los “tacos™) y de
formalidad y dignidad en el vestir (;,como se entiende llevar unos tejanos agujerea-
dos y arrastrando por el suelo?); la poca dedicacion a la relacion social informal
(¢,como puede ser que al cruzarme por la calle con un conocido al que le digo “hola”
para iniciar la conversacion, él me conteste con un “’adi6s”?); y el exhibicionismo
ofensivo de la sexualidad (besos en la boca en la calle, algunas posturas claramente
erdticas en publico, el fop less en la playa...). Y un elogio comun por parte de las
mujeres de cualquier cultura: aqui la mujer es libre, puede ir sola por la calle, no
corre peligro... si bien algunas latinoamericanas se quejaban de no ser “miradas” (o,
mejor dicho, se quejaban de ser miradas por los hombres con la misma mirada con
que se mira a un hombre) y no ser objeto de atenciones caballerosas (ayudarles a
bajar del autobts, cederles el paso, etc.).

3.1. La patologia del inmigrante

Una vision amplia de la psicopatologia de los inmigrantes es la que contempla
Valtuefia (2000) cuando considera:

* “laenfermedad mental importada, es decir, los clasicos sindromes menta-

les”

* “ylaresultante del proceso de inmigracion”,
afiadiendo que “La frecuencia del primer tipo es similar a la de la poblacién donde
inmigra, si no menor, debido a la seleccion natural que se produce a través del deseo
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de inmigrar, igual a mejorar” (Valtuena, 2000, p. 235).

Concuerdo con este autor tanto en esta apreciacion como en la que sefiala que
los trastornos del segundo tipo son diferentes segun las variables (edad, sexo, nivel
socioecondémico, desajuste entre el pais de procedencia y Espafia, tiempo de
inmigracion, etc.) como ya antes destaqué.

En cuanto al primer punto, en la mayoria de casos ignoro cémo se puede
distinguir la enfermedad importada de la que surge a partir del estrés migratorio,
salvo que se constate que la persona yaacudid en su pais a tratamiento psicoterapéutico
previo a la inmigracion.

Pero, centrandonos en la que es resultante del proceso, podemos preguntarnos
(cual es la reaccion ante un distrés importante? Por supuesto que variara en cada
caso. Pero si la reaccion va en consonancia con el estilo de personalidad, y teniendo
en cuenta las aportaciones de Millon y Everly (1985/1994), si una parte importante
de los inmigrantes entran dentro de los independientes activos —personalidad
enérgica (“violenta”, en la traduccion espafiola)- y dado que la patologia es
consonante en direccion a la propia del estilo de personalidad sano correspondiente,
es probable que en bastantes casos evolucione hacia comportamientos que aqui
calificamos de antisociales. Podemos ejemplificarlo a partir de la relacion entre
inmigracion y alcoholismo, en el caso de los latinoamericanos, como hacen
Navarro, Morales y Cafiabate (2002), pero yo no pienso que se deba exclusivamente
al tema del alcohol, sino porque en el caso de los varones que inician la cadena
migratoria de cada familia (y eso se da también en culturas musulmanas no
consumidoras de alcohol, como magrebies y subsaharianos) son “seleccionados”
para este cometido, los que tienen un mayor empuje y una mayor confianza en si
mismos y que, segun estos autores, a la hora de inclinarse por algin tipo de
patologia, siguiendo una perspectiva etnocéntrica, sera la mas probable el trastorno
de personalidad antisocial. Con ello no me estoy refiriendo a las mafias internacio-
nales de delincuentes, sino a inmigrantes que intentan lograr el cumplimiento de sus
comprensibles expectativas socialmente aceptables, y que ante el fracaso de las
mismas por los métodos socialmente sancionados, reaccionan en forma de huida
hacia adelante. En el caso de las mujeres que inician la cadena (por ejemplo
dominicanas, colombianas, etc.) la version antisocial las llevara algunas veces hacia
la prostitucion (o también, en otros casos, a la explotacion de ancianos seducidos
por ellas con todo calculo, frialdad e hipocresia) y la disociacion entre dos
subpersonalidades: la de aqui y la de alla. Esta misma disociacion viven también
algunos varones latinoamericanos, muy interesados en mantener lo suficientemente
contenta a la mujer y los hijos “alli” como para no desear el agrupamiento familiar
y la consiguiente revelacion de su vida real aqui, y también la vivirian algunos
varones filipinos si el colectivo de sus compatriotas (que son conscientes de esa
posibilidad) no lo acogieran, acompafiaran y controlaran en su proceso de insercion
hasta “encauzarlo” a un esquema de vida “ordenado” que incluye el envio de
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remesas a un pais donde el hambre es una realidad cotidiana y comun. Pero, de todas

formas... ;podemos calificarlo de trastorno de personalidad antisocial —cuando

precisamente los rasgos antisociales dependen de la cultura a que se refieran—lo que
pueden ser, a veces, comportamientos adaptativos y funcionales que resuelven el
problema conforme a los valores prioritarios de la cultura del sujeto, tales como el
deber de solidaridad economica con la familia de origen?

De todas formas, en relacion con el alcance de ese distrés, yo quisiera destacar:

* Queesta apreciacion no esta contrastada mas que con las experiencias informales
de un pequefio grupo de profesionales. Informales porque, aun suponiendo que
realmente tuvieran un trastorno antisocial de personalidad, los individuos que lo
sufren muy excepcionalmente acuden a solicitar terapia. Por eso, desde la
asociacion, hemos hecho hincapié en la necesidad de la prevencion, buscando
reducir el estrés y fortaleciendo los muchos recursos internos que los inmigrantes
suelen poseer.

* Queno eslomismo insertarse en la cultura vasca, catalana o andaluza, puesto que
hay notables diferencias entre ellas.

* Que cuando hablamos de las caracteristicas de los inmigrantes de un pais, lo
hacemos generalizando tanto que también prescindimos de las diferentes cultu-
ras o subculturas del mismo, algunas también muy diferentes entre si: no es lo
mismo un ecuatoriano de la zona de la costa que el de la montafia, ni un marroqui
del norte o del sur, de ciudad o de pueblo (cosa que sesga, creo yo, las
investigaciones realizadas, y que luego da lugar a las contradicciones como
hemos visto).

* Quenoeslomismo el proceso psicologico del sujeto que “decide” (lo entrecomillo
porque la presion de la familia probablemente contamina la decision) emigrar

ue quien lo hace porque alguien lo decidid por €l (muchas mujeres magrebies,
loh 1 lo decid 1 h b
adolescentes y nifios de todas las culturas reagrupados por sus familiares, etc.).
Como sefala Cardenas, “no emigran los mas pobres y sin recursos, porque éstos
no pueden acceder a esa posibilidad. Son personas ricas en su haber de experien-
cias, de capacidades y recursos que ponen en marcha para salir adelante”
(Cardenas, 2007, p. 1).

* Que en algunos casos el distrés no esta separado del eustrés, en especial en

aquéllos sujetos que viven una fase de euforia (Iluna de miel).

3.2. El diagnéstico

Creo que nunca se insistira suficientemente en la necesidad de revisar nuestros
criterios diagnoésticos al tratar a personas procedentes de otras culturas. El manual
mas utilizado entre nosotros, el DSM de la A.P.A. (DSM-IV-TR, adia de hoy), tiene
buen cuidado en advertir que los trastornos hay que considerarlos como tales
cuando su contexto lo permite, pues lo que son comportamientos bizarros en nuestra
cultura, son perfectamente adaptativos y funcionales en otra. Sin embargo, dicho
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manual no puede disimular su componente etnocéntrico, aunque recoja un conjunto
de “sindromes ligados a la cultura”, que dejan mucho que desear desde el punto de
vista de su categorizacion, ya que todos los sindromes estan ligados a la cultura. No
podemos pensar que salvo unos cuantos que recoge el manual especificandolos
como tales, los demas, los que hemos acotado desde la cultura occidental son
independientes de ella y responden a categorias universales. Como bien sefiala
Pérez Sales,
El concepto de Culture Bound Syndrome carece de sentido y sélo responde
a una vision de la psiquiatria que define una serie de cuadros desde un
modelo cultural y que luego reconoce ciertas entidades ‘‘folcloricas” y les
da cartade aceptacion, es decir, que pretende obtener validez transcultural
fagocitando aquello que cuestiona su modelo y reconociéndolo en una
sub-categoria diagnostica (Pérez Sales, 2004, p. 94).

Denuncia el autor la tactica de la American Psychiatric Association que,
confundiendo lo anecdoético con lo basico, eleva a una categoria nosologica alguno
de los centenares de sindromes folcloricos recogidos por diagnosticos realizados
desde la vision local (emic), simplificando lo que son cuadros polimorfos y
complejos.

Sefiala Pérez Sales que

Lo que interesa destacar es como, mas alla de las taxonomias, es posible
entender que existen vias fisiopatologicas de respuesta del ser humano,
como expresiones de una amenaza percibida extrema, congruentes con un
modelo enculturado y socialmente normado de expresion. La amenaza
encuentra su reflejo desde una perspectiva no dualista en somatizaciones,
cuadros de ansiedad con sintomas psicoticos o cuadros conversivos o
disociativos. Cada uno de los denominados “sindromes ligados a la
cultura” puede tener multiples formas de expresion, porque no se trata de
entidades discretas, sino de constelaciones de respuesta. Lo relevante es,
probablemente, realizar una buena formulacion psicosocial del caso sin
encallarse en la patoplastia (Ibidem, p. 93).

Como nos ensefian la psicologia y psiquiatria transculturales, si pensamos en
la enfermedad mental como un tipo de lenguaje para expresar el sufrimiento de la
persona que la padece, no podemos cefiirnos a una traduccion literal de los sintomas
a las palabras disponibles en nuestro idioma (la llamada perspectiva etic) sino que
necesitamos del diagnostico realizado desde su propia cultura (perspectiva emic)
para comprender el significado de lo que ese lenguaje esta diciendo.

Al respecto, uno de los factores a tener en cuenta es la disociacion (¢ trastorno
disociativo colectivo, mas que especializacion?) existente en nuestra cultura entre
las enfermedades “médicas”, “biologicas” y las enfermedades “psicoldgicas” y los
profesionales que atienden y entienden de unas u otras. Es sabido que en otras
culturas no existe esa division ni en la concepcion de la enfermedad (enferma el
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conjunto de la persona, y eso se manifiesta en sus funciones somaticas, cognitivas,
afectivas, sociales y praxicas) y que el tratamiento es también unitario. La abundan-
cia, desde nuestro punto de vista, de manifestaciones somaticas del sufrimiento (que
nosotros llamamos somatizaciones) puede dar lugar a perversiones simplificadoras.
Baste, como ejemplo, el caso que nos contaba una latinoamericana: al acudir en
Barcelona al oculista de la Seguridad Social —por lo que luego, en su pais se
diagnostico y tratd con éxito como una infeccion en los ojos— éste la despachod en
un periquete —negandose a hacer ningun tipo de exploracion ni proponer ningun
tratamiento—, en base al siguiente diagnostico:

“A ti lo que te pasa es que estas somatizando porque tienes el Sindrome de

Ulises por haber venido aqui sin haber pensado antes en lo que te ibas a

encontrar’.

Me ahorro los comentarios. A lahora de realizar el diagndstico de personalidad
sospechamos que, si queremos hacerlo conforme a las categorias del D.S.M.,
algunas caracteristicas enunciadas para los trastornos tienen tal carga cultural que
es osado diagnosticarlo como patoldgico.

Por ejemplo: pensamos que no a toda mujer magrebi, o de algunas zonas de
latinoamérica, que cumpla sobradamente los requisitos que se sefiala para el
trastorno por dependencia se le puede tachar de dependiente, cuando su rol social
dentro del grupo le exige que lo sea. Lo mismo nos ocurre con los rasgos paranoides
en algunos varones magrebies. Se nos pueden plantear también dificultades ala hora
de calificar el trastorno antisocial de la personalidad. Por ejemplo: desconocemos
qué comportamiento tenia desde los 15 afios hasta la actualidad. Y ;se puede medir
con el mismo rasero el cumplimiento de las caracteristicas tales como el “fracaso
en adaptarse a las normas sociales de comportamiento legal, mentir repetidamente,
incapacidad para planificar el futuro, incapacidad de mantener un trabajo con
constancia y hacerse cargo de obligaciones econdmicas” cuando se trata de un
inmigrante sin papeles, explotado por sus propios compatriotas y a quien nadie
alquila un piso? Ni que decir tiene que a buena parte de los inmigrantes se les podria
diagnosticar trastornos esquizotipicos, en base a su expresiones bizarras y pensa-
mientos y actuaciones estramboticas en relacion con la ansiedad ante determinadas
brujerias que perciben a su alrededor y los remedios que utilizan para protegerse de
ellas. Habra que distinguir, pues, a una persona que tiene alucinaciones olfativas que
relaciona con el olor del diablo que le ha enviado una persona con la que esta en
conflicto, de aquélla que al observar un método de limpieza con ingredientes
desconocidos lo entiende como un ritual de brujeria, o que interpreta la presencia
de una lagartija como sefial de un mensaje de que alguien le quiere hacer dafio. En
el primer caso estamos ante una percepcion sensorial alterada. En el segundo
estamos simplemente ante una interpretacion coherente con una determinada
cultura.

Ello no quita que
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A nivel general puede considerarse que en las culturas no occidentales (1)
Hay una tendencia a la aparicion de cuadros psicoticos breves con una
menor tendencia a la cronificacion (2) Los sintomas psiquidtricos pueden
ser mads dramdticos y espectaculares para un observador occidental. (3)
La expresion psicologica de los sintomas suele ser global, abigarrada o
atipica, y la diferenciacion entre las diversas categorias psiquidtricas,
incluso entre neurosis y psicosis, es dificil. (4) Lo somatico y psicologico
se presenta desde una vision unificada. Hay una gran expresion somdtica
de las emociones o estados de animo, con frecuencia predominante sobre
la puramente cognitiva. (5) Las reacciones de miedo y pdnico son muy
frecuentes, adoptando formas de representacion culturalmente especifi-
cas. Es importante destacar que con mucha facilidad estas reacciones de
miedo/panico adquieren un matiz paranoide (Pérez Sales, 2004, p. 74).

Si el problema de la lengua es una desventaja (e incluyo la diferencia de
significado de algunas palabras y la incomprension de otras en relacion con los
latinoamericanos), en cambio es una gran ventaja la capacidad que suelen tener las
personas procedentes de otras culturas para desenvolverse con tests proyectivos, a
partir de relatos o dibujos, si bien, en relacion a éstos tltimos, tengo mis dudas sobre
si la interpretacion simbdlica que se da habitualmente a la ubicacion espacial es
aplicable a otras culturas, incluyendo las que escriben de derecha a izquierda o de
arriba abajo.

Por otra parte, si siempre hay ofrecer el diagndstico en términos comprensibles
para el sujeto, en los casos procedentes de otras culturas nos toca clarificar cada una
de las afirmaciones y pedir que nos expliquen qué es lo que han entendido. El
calificar a una persona con una gran fortaleza del yo, puede ser ofensivo para un
hindu, por ejemplo, que lo puede entender como egolatria. Y sobre todo, nos tocara
tener en cuenta las atribuciones causales que hace el propio sujeto sobre su malestar:
en muchos casos lo atribuira al algiin agente externo (por ejemplo, alguien con quien
esta enemistado que le ha enviado una enfermedad, o haber ingerido un determina-
do tipo de comida). Ademas, junto con el psicoterapeuta, pueden estar haciendo
diagndsticos algunos sanadores tradicionales de la cultura del inmigrante, que le
daran explicaciones bien distintas a la nuestra y mas comprensibles para €l (a veces
en forma de metafora que asustaran al psicoterapeuta si las toma en sentido literal),
y que han de ser respetados y considerados como una riqueza para el conjunto del
proceso.

3.3. El encuadre

En relacion con el encuadre hemos constatado elementos especificos en relacion
con:

* la percepcion de la oferta

* la actitud del terapeuta
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* el tema del dinero
el tiempo en el proceso

3.3.1. La percepcion de la oferta

Como decia, ha sido especialmente dificil la percepcion de la oferta en su
dimension preventiva. Entiendo bien comprensible la desconfianza de las asocia-
ciones de inmigrantes, y mas cuando me han relatado un caso ocurrido hace afios,
en el que en una asociacion se infiltraban, haciéndose pasar por magrebies, algunos
policias que luego denunciaban a los que estaban “sin papeles”. Mas dificil de
entender es en las instituciones oficiales u ONG’s que trabajan con inmigrantes
(Cruz Roja, Caritas, sindicatos, servicios de la Generalitat o del Ajuntament de
Barcelona...), que acaso solo tienen energias para tratar las desbordantes necesida-
des primarias a corto plazo. Tan s6lo han sido sensibles a la oferta un par de
Ayuntamientos. En cambio si la han demandado profesores de institutos preocupa-
dos por el ambiente en las aulas, y muchas veces angustiados por los conflictos o
el anuncio de los mismos entre los adolescentes y preadolescentes de diferentes
culturas. Los institutos han sido, igualmente, los mas preocupados por ofrecer
formacion a los profesores para la comprension del fenomeno migratorio.

3.3.2. La actitud del terapeuta

Larelacion terapéutica, es decir lo que el terapeuta trata de establecer con
su paciente, es una relacion compleja donde recién comenzamos a identi-
ficar sus componentes. Esta relacion se basa en los elementos culturales
implicitos compartidos por aquellos que estan implicados. Refiriéndonos
a la psicoterapia con los migrantes, éstas premisas no son necesariamente
compartidas, lo que implica otra manera de comprender nuestros modos
de hacer. Esto permite construir lo que de costumbre es primero e
implicito. el contenido propio de la interaccion, es decir la cultura (Moro,
2003, p. 1).

Muchos y varios son los aspectos que nos sugieren que sera diferente el vinculo
(y no por ello mas o menos eficaz, pero si distinto) con un psicoterapeuta de su
propia cultura que con el de una cultura diferente. De entrada, es probable que el
comportamiento no verbal (expresion emocional en el rostro, proxemia, elementos
paralingiiisticos, contacto fisico, comunicacion simbdlica, rituales de saludo, etc.)
sean mejor comprendidos por la persona de su propia cultura.

Una pregunta que muy pronto nos surgio fue la de si es siempre pertinente la
concepcion del vinculo terapéutico “al estilo occidental”, mas profesional que
parental, incluso cuando se trabaja con personas de culturas en las que este ultimo
estilo es una expresion de interés. Sospechabamos, por ejemplo, que para el
magrebi, que ama dar y recibir consejos, por ejemplo, la concepcion de una relacion
terapéutica desde la no-directividad (o semidirectividad, como es habitual en
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nuestro equipo) puede ser percibida como ineficacia o indiferencia hacia el sujeto,
y seria mas conveniente aconsejar. Por otra parte, podia resultar duro, para un
determinado tipo de varén marroqui, que una psicéloga —no musulmana con larga
melena y sin pafiuelo— pretendiera darle, mirandole directamente y sonriéndole, los
consejos que va buscando. En ese caso seria la totalidad misma de la relacion y la
terapia la que quedaria cuestionada. Es por ello por lo que éste fue uno de los
elementos basicos de reflexion.

Tuvimos que reformularnos el rol que el propio psicoterapeuta tiene en
relacion con la psicoterapia. En la asociacion trabajamos desde el modelo de la
Psicoterapia Integradora Humanista (Gimeno-Bayon y Rosal, 2001;2003), que, sin
seguir la no-directividad total de Rogers esta marcado por él y se maneja desde una
semi-directividad. En cambio algunas culturas entienden y buscan en el terapeuta una
figura mas directiva que la que acostumbra a darse en buena parte de nuestro entorno,
especialmente en las psicoterapias humanistas. En general, los asiaticos esperaran
una posicion directiva por parte del terapeuta, que es reconocido como la autoridad
experta encargada de decidir lo que convenga al proceso, a ser el tinico responsable
de su estructura y orden y a proponer tareas y ofrecer consejos de tipo parental.

Algunas cosas que aprendimos en relacion con el tema, son:

a) Que, al igual que los inmigrantes sufren estrés de aculturacion —por
ignorar las normas referidas a los roles que de ellos se esperan en el pais de acogida—
también los terapeutas autdctonos sufrimos aculturacion en relacion con el rol que
espera de nosotros el inmigrante. Eso significa que nos toca hacer un esfuerzo por
conocer sus expectativas y las normas que hacen creible y eficaz un proceso
psicoterapéutico en su propia cultura. Por tanto, pudimos ir constatando que:

» Esmuyrelevante aprender a pronunciar bien el nombre del inmigrante (Atxotegui,
2002)

* Resulta imprescindible adecuacion al tratamiento de usted o “t(1” (especialmente
con latinoamericanos que perciben el tuteo como falta de respeto) y a ser posible,
conocer algunas de las normas de comunicacion interpersonal de la cultura del
sujeto, dificiles de imaginar desde nuestro contexto. Por ejemplo: hay culturas
subsaharianas en que decir el nombre del otro antes del propio se vive como
exponerle a un peligro, hablar de pie es una falta de respeto importante, y no esta
permitido mirar a la cara. O culturas magrebies en que una mujer no puede sonreir
si esta hablando con un vardn.

* Enrelacion con la jerarquizacion de roles, muchas culturas exigen del terapeuta
una mayor diferenciacion de roles —que incluye cuidados ambientales y de
indumentaria— de la que solemos hacer aqui dentro del marco de las psicoterapias
experienciales-humanistas. Por su parte los magrebies esperan que se les trate
reconociendo las diferencias de rango, incluyendo la superioridad del hombre
sobre la mujer, aspecto a tener en cuenta cuando la terapeuta es mujer y hombre
el cliente.

PSICOTERAPIA TRANSCULTURAL EN LA INMIGRACION 45



* Los latinoamericanos nos ven demasiado directos (cosa que interpretan como
mala educacion) y desagradables, y esperan palabras carifiosas, mientras a
nosotros nos cuesta saber qué estan diciendo bajo lo que para nosotros es una
hojarasca de palabras que nos obliga a adivinar sus expectativas y demandas.
También nos ven muy poco apegados e implicados en responsabilizarnos de la
familia, en sentido extenso.
Y mientras se requiere el empleo de una gran dosis de amabilidad, reflexion y
rodeos para expresarse con ellos (mas si lo que se trata de comunicar es un
desacuerdo) en otros casos es preferible prescindir de esos rasgos si se trata de
personas de los paises de Europa del Este, eliminando cualquier tipo de pafios
calientes que suavicen una negativa, ya que —a la vez que nosotros los solemos
percibir como agresivos— ellos nos suelen percibir a nosotros como demasiado
indirectos (cosa que interpretan como falsedad y deshonestidad en el trato).
» Por su parte, los subsaharianos, en general, nos perciben como personas poco
afectuosas, que ponen mucha distancia, son poco solidarias y poco hospitalarias.
También nos ven tiranicos en las exigencias laborales de cumplimiento de
horario, y diligencia en el mismo. Nosotros los podemos concebir, en cambio,
como faltos de limites individuales y vagos. Como comenta Cougil (2006):
La hospitalidad es un deber y es el valor mads comun de la Religion
Tradicional Africana. Entre los familiares, parientes y la gente del mismo
clan existe un fuerte sentido del compartir, de la solidaridad y de la
pertenencia al mismo antepasado que esta vigilante para cuidar de sus
descendientes. Esa solidaridad comienza cuando cada uno sabe cual es su
lugar en la familia y cumple sus deberes. La holgazaneria no es normal,
aunque hoy se constata en la modernidad y es atribuida al mal uso de la
idea tradicional de hospitalidad. Nyerere, el antiguo presidente de Tanzania,
tuvo que decir a la gente que venia a vivir a casa de algun pariente en la
ciudad aquél axioma que le hizo famoso: “al huésped, el primer dia se le
da pollo para comer, el segundo dia, pescado, y el tercero una azada para
trabajar (Cougil, 2006, p. 4).

También hay que comprender que el modo exagerado de hablar de las culturas

magrebies es una modalidad expresiva destinada a convencer de que no estan

mintiendo.

* Hay que adecuar el manejo de la distancia espacial y el contacto corporal a la
cultura propia del inmigrante, de modo que no resulte invasiva o abandénica, o
incluso ofensiva en algunos casos de culturas en que la relacion entre géneros es
muy distinta a la nuestra. Los magrebies suelen acercarse mucho, y a lo largo de
la conversacion con un latinoamericano hay mas contacto fisico, mientras los
japoneses mantienen una fuerte distancia, por ejemplo, y los musulmanes de
distinto género no se besan entre si como saludo, y hacerlo puede resultarles
violento.
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Mientras estoy describiendo estos puntos, soy plenamente consciente de la
generalizacion y simplificacion que todo ello comporta. Pienso lo que podria
significar para nosotros el articulo de un psicélogo pakistani describiendo a los
europeos, asimilando como equiparables la cultura del moscovita, la del habitante
de Oslo, el sevillano, y el ateniense, o de todos los moscovitas o sevillanos entre si.
Tras tantas precauciones como parecen ser necesarias para realizar con €xito un
buen vinculo que garantice la eficacia del proceso, y ante la imposibilidad por parte
del terapeuta de conocer todos los recovecos de las distintas culturas de los
inmigrantes a que atiende, creo que una postura sabia es la que adopta la terapeuta
familiar Kreuz, cuando relata:

En mi practica clinica, intento transformar el posible problema de la
diferencia cultural en una virtud: de manera respetuosa advierto a la
familia sobre mis multiples ignorancias referente a su “cultura” especifi-
ca. En este caso exagero la posible percepcion de la no-pertenencia, para
adoptar una posicion de honesta curiosidad, pidiendo que la familia me
instruya sobre todos aquellos aspectos que son importantes para ellos y
que yo supuestamente ignoro. La posibilidad de ser diferente también
implica poder ver y desafiar algunas pautas de interaccion que tienen una
componente importante cultural y pueden estar en la base de algunos
sintomas y sufrimientos familiares. Un(a) terapeuta que pertenece a la
misma cultura y se demuestra claramente critica puede correr mds
rapidamente el peligro de ser descalificada en similares circunstancias
(Kreuz, 2002, p. 3).

Estara bien verificar las expectativas del inmigrante acerca de las tareas que
espera realice el terapeuta. Asi, mientras determinados individuos pueden esperar
que el terapeuta les dé consejos acerca de como solucionar determinados proble-
mas, otros esperaran poder desahogarse y que el terapeuta sea simplemente alguien
que escucha y comprende; y otros esperaran que les interprete y explique los
sintomas qué les estan pasando. En algunos casos pueden esperar que el terapeuta
actiie como el estereotipo médico: que asuma soélo él el rol activo, averigiie el
problema y “recete” comportamientos concretos. En otros buscaran en el
psicoterapeuta, mas que la pericia del especialista, nada menos que la sabiduria de
una persona integrada que les pueda guiar en su trayectoria vital.

* Constato la necesidad de que el marco de trabajo venga muy claramente
expresado en términos comprensibles para el inmigrante (y la comprobacion de
que realmente se ha entendido), para evitar equivocos y confusiones, diferen-
ciandolo de las tareas de tipo médico y asistencial.

Baste una anécdota para ilustrarlo: parte de las tareas de la asociacion estan
destinadas a prevencion de prejuicios y de cuadros depresivos, para lo cual hemos
estructurado una serie de sesiones de grupo gratuito, mixto, integrado por
inmigrantes y autoctonos, en los que comunicarse sobre las diferentes experien-
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cias frente a la inmigracion. Al acabar la primera de estas sesiones con un grupo
de chinos (muy dificil, puesto que habia que ir traduciendo absolutamente todos
los contenidos), nos reclamaron la paga por haber asistido, ya que pensaban que
cobrarian por ir, al igual que les ocurria en los cursos de catalan promocionados
por la Generalitat de Catalunya.

En esta anécdota creo que puede verse uno de los principales problemas en la
relacidn intercultural: por supuesto que hay que hacer explicito lo implicito, para
someterlo a contraste y evitar malentendidos. El problema es que no somos
capaces de detectar muchisimos elementos implicitos que damos por sobreenten-
didos.

* Ni que decir tiene que en algunos casos es dificil explicar una actividad desde el
voluntariado social en culturas donde €ste ni existe ni se concibe, como ocurre
en algunas magrebies.

b) Que es una gran tentacion involucrarse en tareas de relacion de ayuda
destinadas a inmigrantes desde una postura de lo que en términos de los “juegos
psicoldgicos” de Berne (1964/1976) se llama “el rol de Salvador” (Karpman, 1968),
desde una vision idealizada y maniquea de la problematica de la inmigracion, y
enredandose en juegos del tipo “Soélo estoy tratando de ayudarte” (Berne, 1978/
1983). En €l (y todos los que se inician desde esa posicion) se parte de una vision
devaluada de los recursos y cualidades de quien tenemos enfrente, que entrarian en
la categoria de prejuicio sutil a que antes me referi. Al respecto, es importante que
el profesional se interrogue y conozca sus motivaciones con la mayor profundidad
y honestidad que le sea posible.

También pienso que, al igual que Brink y Saunders (1976) se referian a las
diferentes fases del proceso de migracion, también las personas sensibilizadas hacia
el tema pueden sufrir un proceso paralelo (y eso se dio en cierto modo en la
asociacion), a partir de una vision idealizada del trabajo con este colectivo. Creo que
la observacion desde fuera, en un primer momento, del injusto trato institucional y
humano del que frecuentemente son victimas los inmigrantes, puede llevar a
algunos colectivos de estos ambitos a una vision excesivamente angelical y
maniquea, y asi lo pudimos constatar en relacion con alguna ONG que colabord con
nosotros. Por suerte, vendra luego la fase de desencanto, de observancia de las
manipulaciones de algunos de ellos intentando sacar provecho de su situacion (la
dureza con que pueden tratar a sus compatriotas en situacion de mayor debilidad que
ellos, la insensibilidad para chantajear y/o abandonar a personas en situacion de
indefension una vez que el inmigrante se ha convertido en imprescindible para ellas,
su estudiada pasividad, su vision del autdctono como un tonto a quien explotar, etc.)
y este desencanto nos llevara a una vision mas realista del inmigrante concreto que
tenemos delante, y por lo tanto a emprender un camino de resolucion de problemas
apoyado en la realidad, y no en las fantasias iniciales. Este paso llevara a diferentes
reajustes en el encuadre, incluido el tema de los honorarios, para garantizar una
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terapia en que la solidaridad, la honestidad realista y la eficacia vayan de la mano.

¢) que el problema de la lengua, solucionado en otros ambitos mediante la
participacion de un intérprete, se vuelve facilmente incomodo en unas areas donde
la palabra y la expresion de intimidad van tan unidas en el caso del proceso
terapéutico, aunque también tiene la ventaja —como indica Moro (2003)— de que
mientras el traductor traduce, el terapeuta tiene tiempo de reflexionar sobre lo que
esta ocurriendo. Si bien cuando se trata de una terapia grupal o de familia ya es
compleja la intervencion del intérprete (sobre ello y sobre la formacion de éste para
convertirse en un mediador véase Pérez Sales (2004), sobre la figura del trabajador
bicultural y las reflexiones de Valero (2004) sobre el mediador lingiiistico), en el
caso de la terapia individual, por el caracter de redoblada intimidad, se convierte en
una seria dificultad.

3.3.3. Referente al dinero, se me hace patente la necesidad de un tratamiento muy
claro de los honorarios. En nuestra asociacion —y a diferencia de lo que ocurre en
los grupos de comunicacion de caracter preventivo— en la psicoterapia grupal o
individual, la asociacion ofrece importantes subvenciones y ayudas, pero exige un
minimo de aportacion al inmigrante, como sefial y simbolo de su compromiso en
el proceso terapéutico. Tan sélo las dos primeras horas y en algunos casos de
emergencia, mientras esta dure, se realiza la psicoterapia totalmente gratuita. Pues
bien:

e por una parte esto nos genera una cierta contradiccion con nuestra actuacion
como profesionales cuando alguno de los autdctonos a quienes atendemos fuera
del marco de la asociacion se encuentra en condiciones econdmicas tan precarias
como algunos de los inmigrantes atendidos por la asociacion.

* por otra, esta discriminacion positiva es aprovechada por los inmigrantes no
pocas veces para colocarse en una posicion victimista o narcisista, acreedora de
toda clase de atenciones sin contrapartida, y por los autdctonos para sentirse
excluidos de los mimos sociales que a otros se les dispensan, generando una
actitud celosa y xendfoba.

Pienso que es importante que cada terapeuta resuelva su posicion respecto al
dinero en forma que se sienta coherente, respetuoso y respetado. De todas formas,
no es extrafio que a lo largo del tiempo sufra una evolucion y reajuste su practica
hasta encontrar el punto satisfactorio.

3.3.4. Por lo que hace al tiempo, parece ser —segun los estudios con que contamos—
que la inmensa mayoria de los inmigrantes perciben un ritmo de vida mas veloz que
el de su pais de origen, y la adaptacion les supone un estrés. Ademas, suele diferir
el concepto de puntualidad (pensemos en los grados que puede llegar a tener el

“ahora” en los paises que distinguen entre “ahora”, “ahorita” y “ahoritita”). Por ello,
el intento de adecuacion de las primeras sesiones a la duracion habitual de una hora
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(o de dos en la entrevista inicial) puede resultar enormemente forzado en las
primeras de ellas y en algunos casos de encorsetamiento rigido da lugar a que el
vinculo quede comprometido, cuando se trata del inicio de la terapia. En el mismo
sentido se manifiesta Moro (2003) que determina una duracion de dos horas para
las consultas.

Igualmente hemos constatado —tanto nosotros como el resto de asociaciones
que trabajan con inmigrantes (Marqués, 2000)— la fragilidad de un planteamiento
grupal programado en base a la suposicion de la continuidad de las personas
integrantes. En la fase para la cual son utiles los grupos destinados a tratar los temas
tipicos de la inmigracion, buena parte de los miembros del grupo, a lo largo de unas
pocas semanas, iran cambiando de trabajo y de horario y les sera imposible acudir,
con lo que el proceso grupal se resentira de esas ausencias.

3.4. El proceso

3.4.1. El Padre Cultural

A lahora de comprender lo especifico de una psicoterapia con inmigrantes, me
parece una aportacion muy relevante la que, desde el Analisis Transaccional, realiza
Drego (1983) con el constructo de “Padre Cultural”, para ubicar dentro de este
subsistema lo que diferencia la estructura de personalidad de un inmigrante de la de
otro procedente de otro pais culturalmente distinto, y de la de ambos con el
autoctono.

Como es conocido de la mayoria, los estados del yo son patrones consistentes
de sentimientos, pensamientos y comportamientos (con cierto parecido a las
subpersonalidades) del sujeto. En el modelo de Berne se distinguen tres estados del
yo:
el estado Padre (o estado parental), que repite esquemas externos internalizados,

procedentes de las figuras de autoridad para el sujeto.

* ¢l estado Nifio (o estado infantil), que repite esquemas cognitivos, emocionales
y comportamentales egocentrados y gestados a lo largo de nuestra infancia.

» ¢l estado Adulto, centrado en el presente, que ajusta la percepcion interna
(proceda de las introyecciones de las figuras parentales o de los patrones
infantiles) a la informacion sobre la situacion externa actual y elabora patrones
afectivos y de comportamiento coherentes con esa informacion.

Pues bien: si en el seno del estado Padre se albergan introyecciones de
pensamientos, sentimientos y conductas de figuras de autoridad que pueden operar
en forma automatica, Drego coloca también ahi, como otra autoridad mas, al
sistema cultural en la que se ha formado la estructura de personalidad del sujeto. A
este subsistema lo llama “el Padre Cultural”, actuando como sintesis de lo que el
sujeto debe hacer para satisfacer las expectativas sociales:

* la Etiqueta, es decir las opciones (limitadas) de lo que se debe hacer, seglin las
creencias y valores culturales. Por ejemplo, la prohibicion en algunas culturas de
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que las adolescentes hagan gimnasia o aparezcan en publico sin el Aiyab, las
normas sobre como comer el pescado en una comida de negocios china, para
indicar las incidencias de la negociacion, o el mutismo inexpresivo que se debe
mantener en la cultura japonesa mientras no hay una marcada pausa en la
conversacion por parte del otro.

* las Técnicas culturales, o conjunto de datos de lo que es preciso hacer, los
métodos y procedimientos de organizacion material y social. Por ejemplo la
constitucion de un tribunal de deliberacion y decision por parte de los adultos del
grupo para resolver los problemas internos o con los vecinos en los grupos de
gambianos, o la utilizacion de determinadas raices o abluciones para contrarres-
tar el mal de ojo entre algunas culturas centroamericanas.

* el Caracter, o maneras socialmente programadas de responder a las necesidades
bioldgicas y sentir y expresar las emociones. Por ejemplo, el miedo ante el citado
mal de ojo cuya autoria se atribuye a una vecina, la expresividad y viveza de lo
paralingiiistico, lamimica y la gesticulacion de buena parte de la cultura magrebi,
o el sentimiento de deshonra si se vuelve al pais de origen sin suficientes regalos.

Los miembros de las diferentes culturas tenemos asi diferentes “Padres
Culturales” que simultdneamente nos facilitan los roles y limitan las opciones. No
en todas las personas tiene igual fuerza el Padre Cultural, al igual que no en todas
tiene igual fuerza el estado Adulto o Nifio. Pero es importante, desde el punto de
vista terapéutico, poder distinguir en lo que observamos lo que procede del
individuo, propiamente, y lo que procede de las introyecciones del Padre Cultural,
puesto que en ello nos jugamos conocer la estructura de personalidad del sujeto,
comprender y distinguir lo que responde a su historia peculiar de lo que es fruto de
la 6smosis de su cultura de origen, y poder asi ajustar la planificacion de las
intervenciones terapéuticas, segun se trate de un caso u otro.

En algunos casos de disociacion vital, nuestra sospecha va en la linea de
suponer que en determinadas culturas la presion ambiental es tan fuerte y rigida que
no hace necesaria la integracion personal de los valores que esa cultura defiende.
El Padre Cultural es tan fuerte que predomina sobre el resto de las instancias de la
personalidad. Lo que se integran no son los valores, sino introyectos. Al faltar la
presion exterior y convivir con una cultura que hace tambalear esos introyectos, la
persona—para no entrar en el caos— genera dos estructuras de personalidad distintas,
cada una de las cuales le resulta valida y le permite mantener su autoestima en un
contexto concreto.

A proposito de las diferencias en el Padre Cultural, un estudio realizado en el
Pais Vasco con una muestra de 478 inmigrantes (subsaharianos, arabes, latinoame-
ricanos y de Europa del Este, con una media de tres afios de residencia en Espaiia),
mostro que las dificultades de la aculturacion se producen especialmente en torno
a tres 4reas:

Se ha confirmado nuestra hipotesis sobre la existencia de los factores del
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choque cultural que son comunes a todos los participantes. Asi, tres
aspectos de la sociedad de acogida son fuentes de dificultad de ajuste
socio-cultural. Primero, comparando con sus respectivos paises de origen
todos los inmigrantes encuentran una mayor planificacion de la vida
econdomica (ahorrar) y social (cuidar las formas, planificar las relaciones)
en la sociedad de acogida. Segundo, la sociedad espariiola se percibe por
todos como mas igualitaria y universalista, con una mayor igualdad tanto
general como en las relaciones entre géneros. Tercero, un grado mds alto
de consumismo junto con una menor sociabilidad y cercania en las
relaciones en la cultura local han sido otros aspectos de choque (Zlobina,
Basabe y Paéz, 2004, p. 44).

Aparte de ello, se han encontrado elementos especificos de dificultad para

cada uno de los grupos de inmigrantes.

3.4.2. La diferencia de valores

Uno de los aspectos mas delicados de la diferencia entre los Padres Culturales
del inmigrante y la sociedad de acogida, es el que se refiere a la Etiqueta, al tema
de los valores, en especial los que tienen que ver con los lazos familiares y los roles
de género. El contraste es algo que parece ineludible y que necesariamente el
terapeuta tendra que haber asumido en la direccion de respeto al paciente y apoyo
a que se pueda integrar en sus sistemas sociales en forma sana, conforme a sus
expectativas. Pensemos que
* En unos pocos casos, la motivacion para emprender un movimiento migratorio

puede estar relacionada con motivos exclusivamente individuales, e incluso
evitativos, cuando la persona emigra para escapar de un sistema familiar en la que
se siente apresado y obligado a permanecer.

* Enlamayoria, sin embargo, su marcha tiene algo o mucho de oblacion en pro de
la familia, o de resignacion ante los deberes familiares que le imponen haber sido
seleccionado para este destino.

Si antes hablaba de una posible posicion victimista por parte de algunos
inmigrantes (real o percibida asi por el profesional de la salud mental), un elemento
afiadido que puede reforzar esta posicion es el frecuente acoso de €stos por las
reclamaciones y el chantaje de la familia de origen que ignora —o prefiere ignorar—
la situacion de su pariente migrante. La consecuencia de la idealizacion del pais de
destino compartida inicialmente por todos los familiares tiene como correlato la
exigencia a quien emigra —como deber de lealtad— de unos envios de dinero que no
tienen limite: no es raro que en la familia haya varios miembros que pudiendo
aportar recursos no los busquen, confiando en el envio del hijo, esposa, hermano o
padre que ya esta aqui. Y cuando la familia ya ha solucionado la necesidad mas
perentoria, puede empezar a exigir un determinado nivel de vida —e incluso de
caprichos— que el migrante no estd viviendo ni de lejos. Sin embargo se ve en la
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obligacion de seguir esforzandose hasta limites muy estresantes, para llenar el
buche de unos pichones que nunca dejan de piar, y frente a los cuales no se siente
moralmente capacitado para negarles algo sin sentirse culpable, desleal y deshon-
rado. Mucho mas cuando, desde los afios 90 recula la Teoria Neoclasica —inspirada
en Ravenstein— tal como habia sido configurada por Sjaadstad (1962) y Todaro
(1969), y Stark (1991) formula lo que se llamara la teoria de la Nueva Economia de
las Migraciones, en que propone como entidad migrante, en lugar del individuo, a
la familia en si. La migracion paso6 a concebirse no como una cuestion individual,
sino como una decision en funcion de la familia, sufragada por ésta a modo de
inversion colectiva de la que esperan buenos rendimientos. Hasta donde el inmi-
grante, es “Victima” de su familia o “Salvador” de la misma es una cuestion
delicada, dados los diferentes parametros axiologicos de las distintas culturas.
(Conviene aclarar que estos dos términos los utilizo en el sentido preciso de
Karpman, 1968, cuando, a propdsito de la teoria de los juegos psicoldgicos de Berne
describe a la Victima como la persona que emplea su energia en sentirse desgracia-
da, mientras desaprovecha opciones a su alcance; y al Salvador como el sujeto que
emplea sus energias en ayudar a quien no lo necesita ni se lo ha pedido, para crear
dependencias y sentirse superior y bondadoso. La Teoria de las Redes Migratorias
de Massey (1987) reforzara el caracter colectivo del movimiento migratorio actual,
y la relativa independencia de éste respecto al equilibrio econémico que postulaba
la Teoria Neoclasica.

En este sentido, no podemos olvidar la tentacion por parte del terapeuta de
desviar las metas terapéuticas en base a su propia cultura. Pensemos, por ejemplo,
como de alejada de la meta de muchos inmigrantes puede quedar la consecucion de
la “Autonomia” propuesta por Berne desde el Analisis Transaccional (1964/1976),
cuando para ellos el objetivo es poder responder a las expectativas familiares desde
la simbiosis natural de la cultura de su familia —que nos puede parecer ya mas que
cohesiva, confluyente— y a la que nosotros no tenemos el derecho de calificar de
patologica desde nuestros parametros individualistas y nuestra cultura de familia
nuclear. Como sefialan Zlobina, Basabe y Paez,

Elvalor cultural asociado al colectivismo y tipico de América Latina es el
familismo, que conlleva una fuerte identificacion y vinculacion de las
personas con su familia nuclear y extensa, asi como fuertes sentimientos
de lealtad, reciprocidad y solidaridad entre los miembros de la misma
Sfamilia (Triandis, Marin, Betancourt, Lisansky y Chang, 1982, citado en
Mariny VanOss, 1991). El familismo también se manifiesta en relaciones
cercanas y en la implicacion con los miembros de la familia extensa, que
puede estar compuesta por personas con relaciones de sangre o por
familiares ‘ficticios” (compadres o comadres; amigos cercanos de la
familia a los que se les da el status de parientes) que es una categoria
especial de relaciones familiares que existe entre los latinos y en otras
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culturas colectivistas (Marin y VanOss, 1991) (Zlobina, Basabe y Péaez,
2004, p. 50).

De todas formas no conviene calificar necesariamente a los sujetos que vienen
de culturas colectivistas como poco individualistas. La investigacion de Navas
(1997) muestra como, en contra de la hipotesis propuesta, los inmigrantes recién
llegados al campo de Almeria presentaban un indice mas alto de individualismo que
de colectivismo. La explicacion que se suele dar es que puede haber un cambio de
estrategia segiin el momento del proceso en que el inmigrante se encuentre: en la
primera fase necesita desarrollar el individualismo para sobrevivir, y s6lo una vez
asentado puede dirigirse mas hacia el endogrupo como recurso para mantener su
identidad cultural. En el mismo sentido, las investigaciones comparativas entre
culturas colectivistas e individualistas de Fernandez, Carrera, Sanchez y Paez,
indican que:

Inesperadamente, encontramos que la preocupacion por el éxito y el valor
de la competicion también aparecen en las naciones colectivistas, espe-
cialmente en aquéllas donde las condiciones economicas de calidad de
vida son mas dificiles de conseguir; probablemente los rasgos colectivis-
tas en estas naciones con dificultades socio-economicas se reduzcan a las
relaciones comunales mds cercanas a la persona, como la familia, y no se
apliquen al resto de los grupos sociales con los que se tiene que competir
para sobrevivir (Fernandez, Carrera, Sanchez y Paéz, 2001, PP. 10s).

(Puedey debe intervenir el psicoterapeuta en favor del logro de unas metas que
a él mismo le resultan extrafias, y acaso disfuncionales, y que son concordes con la
cultura del inmigrante? ;Puede aceptar trabajar la meta que el inmigrante propone,
subordinando el crecimiento individual de la persona (tal como aqui entendemos
ese concepto) relegando su posibilidad de formar una familia propia, o de llevar una
vida menos deteriorada y explotada, al bienestar de su amplio clan familiar en su
pais de origen, que siempre contara con alguien al que pagar gastos médicos o
cualquier otra desgracia, que impediran la expansion natural —segun nuestro
criterio—del individuo? Entendemos que el terapeuta aqui tiene que andar con suma
delicadeza y autovigilancia para poder captar el limite entre ofrecer oportunidades
de despegarse de introyectos deshumanizadores (en que la persona se convierte en
un instrumento al servicio del grupo) y la estimulacion de unas actitudes insolidarias
y narcisistas. Suponemos que la posibilidad de revisar sus valores culturales, en un
marco de respeto a los mismos, puede permitir flexibilizar posturas que den al
inmigrante la posibilidad de no ser rehén de clan y a la vez seguir cuidando de aquél
por propia eleccion.

El proceso, asi, se colorea de acuerdo con lo especifico de la relacion que cada
sujeto vive en relacion con su contexto proximo. De este modo:

“valores que se emplean, como objetivos terapéuticos en nuestro medio,
no se pueden extrapolar a determinadas culturas. Asi, por ejemplo, en el
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tratamiento de la mayor parte de los trastornos de ansiedad en jovenes de
nuestro medio, constituye un elemento fundamental el fomentar el proceso
de individuacion y separacion de la familia nuclear. Sin embargo, en
sociedades con marcada tradicion matriarcal o patriarcal en el caso de
sujetos emigrados en los que prevalecen esas sefias de identidad, esto
puede llegar a constituir un obstaculo insalvable”. (O’Ferrall, Crespo,
Gavira y Crespo, 2003).

Juntamente con las dificultades que a nosotros nos plantea eso, suponemos que
precisamente esa actitud sociocéntrica puede ser una gran aportacion de la cultura
de buena parte de los inmigrantes en el dialogo con la nuestra, de la cual ambas
saldran favorecidas.

Igualmente puede se conflictivo el choque de valores en el caso de la solicitud
de terapia por parte de parejas mixtas, en las que se dan diferencias de valores en
temas muy relevantes. Pensemos en las tensiones que pueden darse, por ejemplo,
en términos de jerarquias familiares rigidas a las que el autoctono debe someterse,
o en el caso de una pareja con escasos recursos formada por una mujer autoctona,
que trabaja y aporta un sueldo similar al del marido, forzados a vivir en la carestia
porque buena parte de los ingresos van a parar a la familia magrebi de aquél, y en
la que las mujeres no trabajan porque no lo prevé su cultura. O, como en el ejemplo
que sefala Rodriguez (2004), los problemas de alimentacion en la crianza de los
hijos cuando la suegra de un musulman les da jamoén.

3.4.3. La integracion

Igualmente, a la hora de valorar la interaccidn social de inmigrante, corremos
el riesgo de proyectar e imponer nuestros propios esquemas de salud mental social.
En muchos casos, para los inmigrantes, su meta personal no es “integrarse” en la
cultura del pais de destino (tal como nosotros entendemos esta palabra), sino
continuar integrados en su cultura de origen mediante el cumplimiento de los
deberes que aquélla le impone, porque es €sa la que sigue teniendo como referente
vital. La terapia, en algunos casos, tiene para él un objetivo prioritario: que le ayude
a estar lo suficientemente bien como para poder cumplirlos. Si un europeo fuese un
afio a los Estados Unidos a reunir material para realizar una tesis doctoral y sus
relaciones con los norteamericanos, mas alla de las que le son utilitarias para esta
meta, se limitasen a la cortesia social, es probable que se percibiese como un
comportamiento normal. En el caso de muchos inmigrantes su “tesis doctoral” es
hacer el maximo de dinero en el minimo tiempo (acaso para hacerse una casa, o
montar un negocio), enviarlo a la familia y en algunos casos —al menos en el
planteamiento inicial- volverse a su pais cuando hayan acabado su “tesis”.
Proponerles que empleen energias en “integrarse” en una sociedad que para ellos
es un lugar de paso del que obtener determinados frutos mas alla de lo que piden la
ley y la cortesia social puede ser para ellos incomprensible (y, como me comentaba
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un sociologo, mas para los procedentes de “pueblos recolectores”) por falta de
motivacion.
En este sentido, y como sefiala Tornos, cuando alguien reflexiona sobre la
integracion “no puede menos que ocurrir que se represente a ésta tal como ella se
entiende en la sociedad a la que €l pertenece” (Tornos, 2007a, p. 1), y ésta puede
concebirse desde cuatro principales enfoques sistematicos con diferentes objetivos:
* el enfoque juridico-politico, cuya meta es el logro de la plena ciudadania socio-
politica

* ¢l enfoque psicosocial, cuya meta es el logro del equilibrio del yo

* ¢l enfoque estructural funcionalista, que centra su objetivo en la armonia y la
fluidez de la convivencia

» y el enfoque interaccionista, cuya meta es el logro de una interaccion social
creativa

Si (como es el caso del equipo de psicoterapeutas que integramos la asocia-
cion), mas alla de la tentacion del enfoque psicosocial, centrado en el inmigrante
individual, partimos de una concepcion de todos los sujetos como seres activos y
creativos —y los inmigrantes lo demuestran a cada momento—, es decir, nos situamos
dentro de un enfoque interaccionista, la integracion se entendera, mucho mas que
como una homologacion monolitica a la cultura tradicional del lugar de acogida,
como el manejo de las situaciones cotidianas en base a una negociacion constante
de la propia identidad que se va continuamente reconstruyendo a si misma y
reconstruyendo la sociedad. Eso significa respeto a sus elecciones y su ritmo, mas
alla de la presion ambiental y la prisa de la clase politica y los agentes sociales para
integrar al inmigrante en la forma “correcta” (la que se corresponde con sus
expectativas).

Considerar a los individuos como sujetos activos y no perder de vista la
fluidez y multiplicidad de voces, no implica caer enunaposicion posmoderna
extrema que considera que “‘nada existe” (origen, descendencia, proceso
migratorio, etc.). Por un lado, como sefiala Nauck (2001), el capital social
ycultural es un factor esencial paralaintegracion efectiva (bi-culturalismo)
de los inmigrantes e hijos de inmigrantes. Por otro lado, seria un error
menospreciar o pretender que los vinculos multiculturales no existen o que
no pueden ser revitalizados y funcionales. Los resultados de esta investi-
gacion revelan que puede ser importante para la adaptacion exitosa de las
llamadas “segundas generaciones”, mantener competencias bi-cultura-
les, no solo en el sentido de evitar el desarrollo de personalidades
andmicas, sino también en el sentido de aprovechamiento de los recursos
y oportunidades disponibles (Rodriguez, 2004, pp. 115s.).

Cuando Tornos, tras analizar las diferentes estrategias de identidad
(introyeccidn, asimilacion a la mayoria, negacion, instrumentalizacion, etc.) propo-
ne como mas saludable a largo plazo la de la recomposicion identitaria, afirma:
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Este es el camino mas dificil largo y tortuoso pero el que a la larga todos,
mayorias y minorias debemos hacer. Se trata de la creacion de una nueva
identidad colectiva nacida del intercambio entre los distintos grupos que
conviven en un territorio. Esta recomposicion de las identidades tiene una
doble vertiente, una la toma de conciencia individual y la individuacion de
las diversas influencias y por otra la flexibilidad y tolerancia sociales que
organicen y permitan estas recomposiciones. (Tornos, 2007b, p.13).

La psicoterapia de convierte, si tomamos ese enfoque, en una ocasion de
recomposicion de la identidad tanto del paciente como del psicoterapeuta. De ganar
en flexibilidad y recursos por parte de uno y otro. En definitiva, de crecimiento
individual y colectivo, a partir de una actitud abierta a la experiencia del dialogo y
del inter-cambio, es decir, el cambio interior por contacto con el otro a quien
permitimos que nos modifique para enriquecernos.

3.4.4. El enfoque del proceso

Dependiendo de la demanda terapéutica, el proceso adquiere un enfoque u
otro. Pero en el caso de la terapia con personas de otra cultura, toda la perspectiva
del proceso queda sujeta a revision. Pensemos por ejemplo, que:

La mayoria de técnicas de psicoterapia euroamericanas basan su poder
terapéutico en hablar de uno mismo, desentranando los niicleos conflicti-
vos. La tendencia a hablar de uno mismo hemos visto que no es universal.
En muchas culturas de cardcter colectivista la definicion de la persona
hace de si misma pasa sobretodo por sus grupos de pertenencia y sus
relaciones con miembros significativos de su entorno. Mientras que en la
cultura euroamericana puede considerarse saludable pensar sobre uno
mismo, y en especial sobre los aspectos negativos de la manera de ser o los
errores cometidos, en otras culturas esto no es vivido como un logro. El
equilibrio y el poder se logran evitando los pensamientos desagradables,
Jocalizandose en los agradables, desarrollando relaciones mejores. Se
considera como conducta saludable la inhibicion y el control de los
pensamientos desequilibrantes (Pérez Sales, 2004, p. 126).

Ciertamente, tanto en los grupos de prevencion como a lo largo de los
diferentes procesos psicoterapéuticos fue importante centrarse mas en los recursos
que en el conflicto. Mucho mas cuando mayoria de culturas —la asiatica es un
ejemplo— consideran que la revelacion de problemas de relacion con miembros de
su familia es una falta de respeto hacia ella y produce la deshonra de la misma y de
quien la provoca. Por ello evitaran cualquier afrontamiento que vaya en esa
direccion.

Brik (2007) resume las diferencias entre las psicoterapias no occidentales y
occidentales en los siguientes rasgos:

* Mientras las psicoterapias occidentales se focalizan en torno al control de los
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sintomas y el analisis de la interaccion, y en la resolucion de problemas
individuales suprimiéndolos (y frecuentemente también atienden al trauma
infantil y la redefinicion de la narrativa),

* En las psicoterapias no occidentales se enfatiza la armonia, la integracion
equilibrada con los otros y la aceptacion de los sintomas y los problemas, la toma
de conciencia y la contemplacion. El proceso se desenvuelve en un marco que
incluye cuerpo, mente y espiritu como un todo.

La Psicoterapia Occidental enfatiza los conceptos del self, del yo, y del
ego, que en principio no existe concepto similar en las culturas no
Occidentales. En esta idea la autonomia del self es un hecho central, y
ciertamente en todas las Teorias Psicoterapéuticas Occidentales es un
objetivo principal. Esta idea del self es personal y estd idealizada como un
elemento independiente, soberano y libre, que va a protegerle de cualquier
tipo de dafio. Fruto de este pensamiento de autosuficiencia del self
aparecen ya hace mds de una década una infinidad de libros de autoayuda.
Cuando los terapeutas occidentales adoptan técnicas orientales o religio-
sas, las utilizan como un medio de acumular mds informacion para el yo,
haciéndolos mas autonomos y poderosos (Brik, 2007, p. 6).

Otro aspecto a tener en cuenta es la discriminacion y limitacion real de los
recursos socioeconomicos y relacionales con los que puede encontrarse el inmi-
grante, para no apresurarnos a calificar de paranoidismo lo que puede ser una
reaccion normal ante la xenofobia, o de victimismo lo que es una real restriccion
ambiental de sus opciones.

3.4.5. Las herramientas de trabajo

Buena parte de las culturas de los inmigrantes son mas coloristas, intuitivas y
metaforicas que la nuestra, y los simbolos son un canal habitual de transmision de
sabiduria. Hemos constatado (como sefala Rosal en otro articulo de este nimero)
que los procedimientos de intervencion con actividad imaginaria constituyen una
via muy apropiada y asequible para miembros de otras culturas, y de una flexibili-
dad importante para su elaboracion posterior en el grado adecuado a la conciencia
y receptividad de cada sujeto.

La utilizacién de metaforas, relatos simbolicos, dibujos o trabajo con suefios
son algunos de los elementos que se nos revelan como instrumentos potentes para
el trabajo con buena parte de los inmigrantes de otras culturas, mas reacias a lo
puramente verbal. No siempre, naturalmente, y baste con pensar en el dominio del
lenguaje verbal en los argentinos (que puede también servir de escondrijo a toda
clase de defensas)

Hay bastantes culturas que tienen prevencion hacia la expresion intensa de las
emociones. Como sefiala Corey, algunos modelos con implicacion corporal pueden
ser muy adecuados para personas que no dominan bien el idioma del pais de
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acogida, pero siempre que no lleven a una expresion emocional desmesurada para
su cultura:
Es importante no sugerir apresuradamente técnicas directivas que tienden
a producir experiencias emocionales intensas, porque algunos de los
miembros se asustarian con tales sentimientos y podrian abandonar el
grupo.
Cuando los miembros se muestran incomodos incluso al hablar de aspec-
tos personales, sera preferible permitirles que sigan exponiendo segun
puedan sus emociones frente a los otros, y por lo tanto el psicodrama no
serd la técnica mas conveniente (Corey, 1981/1995, p. 287).

Y, por supuesto, para muchos de los inmigrantes, si el terapeuta pretende que
el cliente exprese —aunque sea simbolicamente— su indignacion por las injusticias
que con €l puedan haber realizado sus familiares o figuras de autoridad, lo puede
vivir como una violacion de sus valores mas sagrados. Sefiala Brik (2007), por
ejemplo, la dificultad que supone para el psicoterapeuta occidental el trabajo con
subsaharianos que demandan, sobre todo, la resolucion de problemas fisicos
concretos, pero que se muestran muy reticentes a la hora de hablar sobre su pasado.
Mas bien este contraste de valores puede ser un motivo de aprendizaje y crecimiento
para el propio terapeuta y para el conjunto social acerca de las relaciones con los
mayores. Al respecto nos resulté muy interesante observar como, con ocasion de
realizar una fantasia guiada en grupo, que tenia como figura central la visita a un
sabio (utilizada en Psicosintesis, Psicoterapia de la Gestalt y Ensuefio Dirigido,
como medio de suscitar la propia sabiduria interior), todo el grupo, salvo uno de los
participantes, identificé al sabio con su padre. De las multiples ocasiones —
probablemente cerca de un centenar— en que he tenido ocasion de utilizar esta
fantasia con europeos, tan sdlo una vez el paciente realizd esa identificacion. El este
sentido, Corey arguye:

Es necesario que los terapeutas respeten los mandatos culturales de los
clientes y al mismo tiempo que establezcan un clima donde los miembros
puedan empezar a cuestionarse el grado en que han aceptado esos
mensajes. En este mismo orden, el terapeuta deberia evitar desafiar a los
clientes con excesiva premura para reducir asi las posibilidades de
abandono. La confrontacion directa de los mandatos culturales serd
interpretada por muchos clientes como la sefial de que el terapeuta no
respeta sus valores o de que éste desea imponer su propio sistema de
valores (Corey, Ibidem, p. 409).

4. LOS RESULTADOS

En el terreno de los resultados, nos hemos reafirmado en la importancia de que
los grupos —sean los grupos de comunicacion preventivos, sean los de psicoterapia—
estén integrados tanto por inmigrantes como por autdctonos, para evitar que los
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propios grupos refuercen las barreras frente a los otros. E igualmente, la necesidad
imprescindible de que se cree en ellos una atmosfera de empatia mutua. En este
sentido, entiendo que es importante recoger la advertencia de Goleman, cuando
sefiala que
De hecho, el efecto de ciertos cursos inadecuados de entrenamiento en la
diversidad —aquéllos que prometen demasiado y despiertan falsas espe-
ranzas o que simplemente fomentan la atmosfera de confrontacion en
lugar de alentar la comprension— puede ser precisamente el contrario del
deseado al llamar la atencion sobre las diferencias y fomentar de ese modo
las tensiones que dividen a los grupos en el puesto de trabajo (Goleman
1996, p. 251).

Por ello, la presencia de las diversas culturas (la de los inmigrantes y la de la
sociedad de acogida) nos parece imprescindible para ofrecer la oportunidad de
dialogos sinceros con personas concretas, como camino para ir rompiendo estereo-
tipos, ligados inevitablemente al desconocimiento del otro (aunque no del contacto,
pues es este factor el que sumado a la ignorancia genera la mayor xenofobia).

En relacion con la psicoterapia individual, hemos verificado la utilidad que el
inmigrante puede obtener de unas pocas sesiones en las que, junto a la ayuda a la
resolucion de un problema puntual, se le ponga en contacto con el enorme potencial
de los recursos internos que suele acompaiiarle. Mas alla de los aspectos relaciona-
dos con el duelo migratorio (Achotegui, 2002), tenemos la impresion de que
muchos de los trastornos depresivos de los inmigrantes corresponden a un tipo
determinado, que tiene que ver mas con la situacion de estrés de aculturacion que
con una determinada estructura intrapsiquica que predisponga a la depresion. En
este sentido, las caracteristicas de personalidad que contribuyen a la emigracion —
tales como las que sefialan algunos autores como Martinez Garcia, Garcia Ramirez
y Martinez Garcia (2002)— son mas propios de una personalidad enérgica, con poca
tendencia a la depresion. Nos resulta mas pertinente suponer que, de los tres tipos
basicos de depresion que sefiala Berne (1983) —la depresion reactiva, la melancolia
y la desesperacion— los inmigrantes viven mas intensamente la primera y la ultima
(vinculada a la depresion por no encontrar salida a su situacion “deprimente”) que
la depresion de tipo melancélico, vinculada al fracaso en la resolucion del conflicto
interno y a la culpa neurdtica, que es el tipo de depresion mas frecuente entre
autdctonos, seglin nuestra experiencia. Eso implica que la accion psicoterapéutica
muy frecuentemente debera estar intimamente asociada a la accion asistencial y a
los profesionales de la misma, si quiere tener éxito. Acaso sea ésta la clave que
permite obtener buenos resultados en pocas sesiones.

Por otra parte, nos ha sorprendido gratamente la ayuda que significa para los
autdctonos la presencia en sus grupos de psicoterapia de algun inmigrante, como
elemento imprescindible para que el grupo pueda tener el caracter de microcosmos
realista.
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» FEsta presencia les ha permitido meterse en su piel, conocer de cerca las enormes
dificultades y prejuicios que necesitan vencer para abrirse camino, y solidarizar-
se con ellos.

* A la vez, a los inmigrantes les ayuda ver a los autdctonos como personas
vulnerables y compartir el apoyo mutuo. Pero no solo eso: también tienen ocasion
de observar como alguno de los autdctonos, que se expresa en forma hostil hacia
los inmigrantes, ha visto disminuir su calidad de vida por la presencia vecinal de
inmigrantes, y aprender también que la inmigracion no s6lo genera indudables
ganancias al pais de acogida, sino conflictos a los que viven directa y
cotidianamente la diferencia de culturas en cuanto a habitos de higiene ambiental.
Ciertamente, la idealizacion de los inmigrantes desde una falta de contacto
cotidiano es posible. Mas dificil es para el que vive un exceso de ruido de sus
vecinos latinoamericanos que se juntan en el piso de arriba para poner musica a
todo volumen todos los dias que pueden; o de sus vecinos musulmanes que antes
de entrar en el oratorio se lavan los pies en el surtidor del parterre vecinal que tanto
costd obtener y del que tan orgullosos se sienten los vecinos; o se alinean en el
paseo repasando de arriba abajo con la mirada a cada mujer que atraviesa ante
ellos, mientras hacen entre si comentarios risuefios e ininteligibles para ella (y
que, de todas formas, recuerdan los tiempos no muy lejanos en que era toda una
prueba para una mujer pasar por delante de un grupo de trabajadores de la
construccion).

* Igualmente hemos verificado reiteradamente la importancia de trabajar:

a) En lareduccion del estrés, mediante la escucha empatica de sus expresiones
emocionales, la relajacion y el manejo de la angustia ante tantos problemas
acuciantes como suele padecer el inmigrante.

b) En el trabajo de potenciacion de sus recursos, mediante un reciclaje de los
mismos aplicandolos a un rol diferente del que tenian en el pais de origen del
inmigrante. No olvidemos que buena parte de ellos son personas que, al poseer
fuerza e iniciativa, ocupaban un estatus de cierto liderazgo y un gran respeto en su
grupo familiar o social, y que al llegar al pais de acogida no son recibidos ni
reconocidos en ese rol, sino redefinidos en términos de subordinacion y —a veces—
de inferioridad. La ayuda a mantener la autoestima y el reconocimiento de sus
propias capacidades —insertandolas en su nuevo ambito de accion— suelen dar
rapidos frutos.

¢) Pero sobre todo, hemos podido comprobar los resultados de enriquecimien-
to de los propios psicoterapeutas, que en nuestro trabajo con personas de otras
culturas —y como seres construidos por el didlogo— vamos ensanchando nuestro ser
yaprendiendo aadecuarlo al contexto plural en que nos encontramos, a “globalizarlo”
positivamente.

La globalizacion estd generando un nuevo selfrelacional, incluso un “Self
Transcultural”. [...] Los Profesionales de la Salud Mental, de cualquier
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modelo, debemos ser conscientes de nuestros prejuicios y estereotipos
acerca del otro. Ello nos conduce a asumir un papel activo mediante la
autorreflexion, los dialogos internos y la supervision grupal, que permitird
avanzar en la construccion de una identidad profesional diferente, que va
a mostrar que nuestro self no es solamente individual, sino fundamental-
mente relacional (Brik, 2007, p. 1).

Las experiencias vividas desde una concreta asociacion de ayuda psicologica al
inmigrante han permitido —si bien en forma limitada y parcial— realizar una serie de
aprendizajes sobre la psicologia y psicoterapia relacionadas con la inmigracion tales
como: dificultades practicas del encuadre, importancia de la intervencion grupal (tanto
preventiva como curativa), la relevancia del tratamiento de la angustia y el fomento de
los recursos internos). Por otro lado, esa experiencia nos cuestiona la dudosa validez
de una utilizacion indiscriminada de instrumentos de diagndstico, de los rasgos que
estructuran la relacion terapéutica, de los elementos de juicio sobre las propias metas
y dinamica del proceso y de los instrumentos a emplear en el proceso. A la vez, nos
confirma la necesidad del enfoque transcultural para el tratamiento con el colectivo de
inmigrantes y para el propio crecimiento profesional y humano del psicoterapeuta.

Palabras clave: inmigracion, prejuicio, psicodiagndstico, psicologia transcultural,
psicoterapia grupal, relacion terapéutica, valores
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Inthe situations of extreme stress and social exclusion, therapeutic relation link has
specific characteristics; it is « The extended therapeutic relationship». This relationship
is characterized from the side of the patient by the hostility and the somatic expression
and from the side of the professional by the impotence feelings, frustration and even
burn-out. It is very important in our point of view the process of adaptation in the
intervention from the perspective transference-countertransference, the time of
therapeutic space, and the attention to cultural and social aspects of patient reality

Key words: immigration, social exclusion, psychosomatics, burn out, transference
and countertransference

INTRODUCCION

La actividad clinica y asistencial con personas que viven situaciones de estrés
cronico y exclusion social, especialmente inmigrantes que padecen rupturas fami-
liares forzadas, lucha por la supervivencia, situaciones de miedo e indefension, etc.,
nos muestra que la relacion que estas personas establecen con los profesionales que
les ayudan (médicos, psicologos, psiquiatras, trabajadores sociales, personal de
enfermeria....) posee caracteristicas especiales. Es en este marco en el que hacemos
referencia a “la relacion terapéutica extendida o ampliada”, término que pretende
describir que en estos casos la relacion asistencial va mucho mas alla de los cauces
de la clasica relacion de tipo médico o psicoterapéutico (centradas en la atencion de
los aspectos bioldgicos o psicologicos del paciente) e incluye también demandas de

PSICOTERAPIA TRANSCULTURAL EN LA INMIGRACION 65



proteccion fisicay social. Y dado que las demandas médicas y psicologicas se hallan
inextricablemente unidas a las demandas sociales, si no son tenidas en cuenta, la
intervencion corre un gran riesgo de fracasar, algo que ocurre con demasiada
frecuencia

Sin embargo, el profesional sanitario ha recibido, en general, muy poca
formacion para trabajar en este tipo de relacion terapéutica. Incluso con frecuencia
la respuesta emocional del profesional (la contratransferencia) suele poseer eviden-
tes elementos de confusion y ambivalencia ante estas demandas que percibe como
“excesivas” anivel profesional ya que considera que van mas alla de su competencia
técnica sanitaria. Lo cual es cierto, al menos a nivel de la formacion que ha recibido,
pero también es cierto que el paciente no puede escindir su realidad en comodas
areas profesionales (médicas, psicologicas, sociales...,), para facilitar el trabajo de
los terapeutas y demas grupos de especialistas que le atienden. Maxime cuando la
persona se halla desbordada psiquica y socialmente planteando una demanda global
muchas veces no exenta de dramatismo

Existe ademas una relacion entre el estrés cronico y la exclusion social ya que
las situaciones de estrés cronico tienden a desestabilizar a las personas vulnerables,
con menos recursos, a lo que hay que afiadir que a mayor duracion del estrés cronico
hay una clara tendencia a la disminucion del apoyo social (Bowlby 1980). En el caso
de los inmigrantes con el Sindrome del inmigrante con estrés cronico y multiple
(Sindrome de Ulises), bien perceptible esta realidad

1. LA RELACION TERAPEUTICA EXTENDIDA. CONCEPTO

El planteamiento de que la relacidon entre la persona que pide ayuda y el
profesional que le atiende constituye un elemento fundamental en la intervencion
terapéutica estd muy presente no so6lo en la historia de la medicina y la psiquiatria
occidentales sino también en las medicinas de las civilizaciones china, hinda, etc.
y en las medicinas tradicionales. Sin embargo, tal como sefialaremos en este
capitulo, en los casos en los que el paciente vive situaciones de estrés cronico y
exclusion social esta relacion se halla alterada, modificada y es necesario tener en
cuenta estos cambios en la dinamica asistencial para intervenir adecuadamente

Denominariamos “relacion terapéutica extendida o ampliada” al conjunto de
las interacciones que el demandante y el profesional movilizan en la relacion
terapéutica en las situacion de estrés cronico y exclusion social. (Al utilizar el
término demandante queremos sefialar que no todas las personas que consultan a los
servicios de salud mental son enfermos mentales)

La relacion terapéutica extendida tiene evidentemente una parte explicita,
(aquello que el demandante puede expresar abiertamente), la demanda de ayuda y
la actitud de queja ante unos estresores que le abruman, pero posee otra parte
inconsciente, que consideramos tanto o mas importante, ya que aunque no exprese
abiertamente ante el clinico estas demandas (o lo haga de modo parcial) no dejan
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de estar presentes y de formar parte de las expectativas de la entrevista. Es lo que
hay “debajo” de lademanda: lo que nos esta expresando mas alla de lo explicitamen-
te verbal y que incluye los elementos transferenciales.

Es cierto que esta demanda emocional inconsciente que va mas alla de la pura
atencion sanitaria se da en todas las relaciones terapéuticas pero en el caso de las
situaciones extremas posee caracteristicas especificas, dado por un lado su inten-
sidad, y por otro lado que, ademas en estos casos, estas demandas no se pueden
considerar sin mas una expresion meramente regresiva o patologica en relacion a
una alteracion psicologica, sino la expresion de una demanda adaptativa. O en todo
caso podriamos decir que en los casos en los que el estrés cronico se halla
emparentado con patologia psiquiatrica se entremezclan las demandas irreales
ligadas a la patologia del sujeto y las demandas reales ligadas a la busqueda humana
de ayuda en las situaciones limite. (Insistimos en que no todo demandante tiene
patologia psiquiatrica aunque tenga varios sintomas, como en el caso del Sindrome
de Ulises)

Es obvio, en relacion a lo que hemos planteado que un componente esencial
de estarelacion terapéutica extendida seria la transferencia y la contratransferencia.
Tal como define el diccionario de psicoandlisis de Jean Laplanche (1998) la
transferencia seria “el proceso a través del cual los deseos inconscientes se
actualizan sobre ciertos objetos, dentro de un determinado tipo de relacion estable-
cida con ellos y de un modo especial dentro de la relacion terapéutica”. El paciente
expresa en la relacion terapéutica los patrones relacionales emocionales infantiles.
(Aunque este proceso se da en su maxima expresion en el marco de la relacion
terapéutica, se halla presente en todas las relaciones, especialmente en las relaciones
con las figuras de ayuda que nos evocan las relaciones parentales). Como es sabido
Freud considero inicialmente la transferencia como una resistencia al éxito del
tratamiento, un mecanismo de oposicion al conocimiento del inconsciente, para
mas adelante comprender que era justamente la llave que permitia la curacion, al
posibilitar revivir y modificar en el contexto emocionalmente adecuado del trata-
miento las experiencias infantiles perturbadas. (Por eso el autoanalisis no tendria el
mismo €xito, ya que no se puede experimentar ni elaborar la transferencia)

2. ELEMENTOS DE LA RELACION TERAPEUTICA EXTENDIDA

Vamos a analizar a continuacion los elementos que conforman esta relacion
terapéutica extendida, tanto desde el lado del paciente como desde el lado del
terapeuta, centrandonos fundamentalmente en los aspectos conflictivos que son los
que mas dificultades presentan desde el punto de vista asistencial
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2.1. DESDE EL DEMANDANTE
A. La hostilidad (la transferencia negativa)

La hostilidad se expresaria en la relacion terapéutica como desconfianza,
recelo, temor, rabia... Las personas que viven situaciones de estrés cronico y
exclusion social, como en el caso de muchos inmigrantes, llegan incluso a no ver
diferente al profesional asistencial a otras personas de amplias capas de la sociedad
de acogida (a las que el profesional pertenece) y que los rechaza: asocia al terapeuta
al patrono, al policia, al funcionario... Aunque el profesional tiene obviamente una
funcion de ayuda, la persona en exclusion social no puede abstraerse del contexto
social en el que tiene lugar la relacion asistencial y lo coloca “en el otro bando”.
Conocemos bien que existe una construccion social de la identidad. Asi el
inmigrante tiende a agrupar a los que estan dentro del sistema, por diferentes que
sean, lo mismo que desde dentro se unifica a todos los inmigrantes como un solo
grupo, cuando existen enormes diferencias entre los diferentes colectivos y situa-
ciones personales.

Sin embargo, esta hostilidad se halla con frecuencia oculta bajo el manto de
la sumisién amedrentada ante las repetidas vivencias de indefension aprendida que
dan lugar a que estas personas congelen los duelos que han vivido. Y es ante la figura
del terapeuta o trabajador de la red asistencial ante quien se pueden expresar esos
sentimientos que habitualmente deben reprimirse. Es como el caso del nifio que se
da un golpe en la guarderia y cansado de llorar y de que nadie le haga caso congela
el sufrimiento, pero cuando llega la madre se echa a llorar otra vez. Es en larelacion
terapéutica, un espacio privilegiado de relacion, donde se expresa mejor que en
ninguna parte esta queja. Pero l6gicamente si el profesional no entiende la situacion,
el mecanismo psicoldgico que la provoca, habra problemas porque lo interpretara
como un ataque personal y puede reaccionar inadecuadamente

Se ha de tener en cuenta en relacion a estos sentimientos de hostilidad que en
las personas sometidas a situaciones de estrés cronico, hay una disminucion de la
autoestima (D’ Ardenne and Mahtani 1989) Los inmigrantes y las minorias (porque
no se deberia considerar inmigrante a quien ha nacido aqui tenga la cultura que
tenga) no se sienten reconocidos y aceptados por amplias capas de la sociedad de
acogida No hay que olvidar que siglos de racismo han introducido tanto en los
occidentales como entre los propios colonizados la idea de desigualdad. Como ha
escrito Jafar Kareen (2000) el racismo forma parte del sentido comtin de los blancos.
Podriamos decir que aunque los profesionales nos consideramos “los buenos” de
esta pelicula, que nosotros no somos como el funcionario o el policia, en la mente
del paciente con frecuencia formamos parte del mismo grupo.

Esta hostilidad y transferencia negativa llega al extremo de que incluso los
mediadores, intérpretes, o profesionales de origen inmigrante también son percibidos
con frecuencia como que alguien que esta al otro lado de la mesa, al otro lado de “la
trinchera”. Han sido denominados los “Tios Tom” (haciendo referencia al esclavo
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sumiso a su amo) tal como sefialan D’Ardene and Mahtani 1989). Estas autoras
llegan a sefialar que muchas veces el terapeuta es visto como alguien que esta mas
del lado de los problemas que tiene el paciente inmigrante, que alguien que esta del
lado de las soluciones a sus problemas. Hasta el punto esto es asi que Jafar Kareen
(2000) se plantea: ¢se analizaria un judio aleman con un aleman no judio?

Hay un dato que corrobora claramente lo que estamos sefialando: el alto indice
de abandono terapéutico de los inmigrantes y los grupos en exclusion social. Son
plusmarquistas en los abandonos de los tratamientos, sobre todo los subsaharianos

Una expresion de esta desconfianza, de esta transferencia negativa la tendria-
mos en una situacion que hemos vivido alguna vez en nuestra consulta del SAPPIR.
Al mostrar varias fotografias que recogen expresiones faciales que son universales,
en el marco de un test para que nos sefialen cual de las expresiones emocionales de
las caras que les mostramos se parecen mas a lo que ellos sienten nos han dicho: “yo
no conozco anadie, yono les he visto nunca”. Es decir nos confunden con la policia.
Y esto en el marco de un hospital. Claro que con este “ambientazo” terapéutico no
son sorprendentes los abandonos de los tratamientos. Ya hemos sefialado que los
profesionales nos colocamos en el papel de “buenos” en esta pelicula: pero ojo, que
el reparto de papeles lo decide el paciente. Percibiendo asi a los profesionales no es
extrafio que los inmigrantes acudan poco a los servicios sanitarios: no vienen por
temor a ser identificados dada su situacion de ilegalidad, por desconocimiento de
como acceder a la asistencia, y por desconfianza a que los profesionales asistenciales
les comprendan y les atiendan adecuadamente.

De todos modos, como sefiala el psicoanalisis, la hostilidad, la transferencia
negativa, no es “negativa” en si misma para el tratamiento, Mas bien al contrario,
al ser explorada y analizada permite elaborar conflictos psicologicos muy impor-
tantes, tal como ha sefialado por ejemplo Echegoyen (1986), etc. El problema
técnico desde la perspectiva de la intervencion terapéutica estriba en la gran
intensidad de esta transferencia negativa, su “masividad” que dificulta enormemen-
te la elaboracion.

En relacion a esta hostilidad se tendria que sefialar también la existencia de
problemas de tipo ético. Porque si el tratamiento se basa como es obvio en la
confianza, en la lealtad, en la sinceridad, ;se debe decir la verdad a un perseguidor?
Un ejemplo de esta situacion es la de inmigrantes a los que hemos conocido con
varios nombres. Pero esta situacion donde llega al paroxismo es en el caso de los
menores inmigrantes: no hace mucho me comentaban el caso de un adolescente al
que se conocia por 28 nombres diferentes: uno por centro en el que habia estado
internado.

iQué relacion terapéutica podemos establecer con alguien que no confia ni en
darnos algo tan basico como su nombre! No parece un inicio muy prometedor para
el inicio de un tratamiento (y tampoco se debe suponer que todos los profesionales
poseemos unas habilidades terapéuticas extraordinarias).
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Por otra parte la otra cara de la moneda de esta hostilidad y temor seria la
idealizacion. Pero tampoco es una cara positiva. No es lo mismo idealizacion que
relacion positiva. Aligual que ocurre en la infancia, la idealizacion es un mecanismo
que constituye la otra cara del temor y la hostilidad: en el mundo infantil es la otra
cara del ogro, el monstruo, el perseguidor...Se basa en la negacion de lo malo, en
la ocultacion de una parte de la realidad Como sefialan D’ Ardene and Mahtani
(1988) , los inmigrantes tienden también, por otro lado, a idealizar el poder de las
técnicas occidentales y dado que tienen la autoestima mas baja que los autoctonos,
incluso consideran que cuando no mejoran es porque son ellos los que fallan: ellos
no valen, no son lo suficientemente capaces como los occidentales. Estos senti-
mientos favorecen obviamente el abandono del tratamiento

B-La expresion somatizada de la demanda: fatiga, cefaleas (in-migrafia) etc.

Desde la medicina y la psicologia psicosomatica se considera que en las
situaciones de estrés muy intenso, cuando el dolor psiquico desborda las capacida-
des de elaboracion del sujeto, hay una tendencia a la somatizacion. Podriamos decir
que las palabras ya no sirven. Seria una forma de evitar pensar, de negacion del
pensamiento buscando la obtencion de un beneficio secundario. Cuando los
estresores y los problemas a los que se enfrenta un sujeto son muy grandes, puede
resultar “mas rentable” no pensar. (Como sefiala un viejo dicho judio: ponte una
piedra en el zapato y se habran acabado todas tus preocupaciones). También podria
verse la somatizacion como una forma de pedir una ayuda mas fisica, un cuidado
mas primitivo, mas en la linea de lo maternal.

Uno de los sintomas somaticos mas relevantes en estas situaciones es la
cefalea. Asi, en un estudio presentado en el Congreso Mundial de Psiquiatria de El
Cairo (Achotegui J, Lahoz S, Marxen E, Espeso D 2005) mostramos que el 76’7 %
de inmigrantes visitados con el Sindrome del inmigrante con estrés cronico y
multiple (Sindrome de Ulises) tenian cefaleas cronicas. Y estamos haciendo
referencia a poblacion joven. Si comparamos estos datos con poblacion autoctona
en general, la cifra se reduciria al 3%. Y tal como ha sefialado Benedittis 1990, la
cefalea cronica se relaciona con la hostilidad reprimida (lo que nos vuelve al
apartado anterior de la transferencia negativa) y también como sefiald Pierre Marty
(1951) a la inhibicién dolorosa del acto de pensar, con lo que se obtendria un
beneficio secundario. (Hasta tal punto es tan frecuente la cefalea en la practica
asistencial con inmigrantes con estrés cronico en el SAPPIR que hemos llegado a
abreviar el nombre y denominarla “in-migrafia)

Ademas se ha de sefialar que las somatizaciones también se potencian unas a
otras: el insomnio favorece la cefalea, la fatiga. ..y que en el caso de los inmigrantes
como es bien sabido las culturas no occidentales consideran que lo fisico y lo mental
constituyen una uUnica realidad, frente al planteamiento dualista occidental. Ya
Platon sostiene que el cuerpo es la carcel del alma, pero las culturas no occidentales
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aunan lo fisico y lo mental por lo que se favorece la combinacion de los sintomas
fisicos y psicoldgicos

La expresion somatizada hace que también sea muy dificil solucionar estos
sintomas que tienen tendencia a estar muy instalados, incluso podriamos decir
enquistados, en el sujeto. En la somatizacion hay un funcionamiento obstinado,
pasivo-agresivo, muy dificil de modificar en las intervenciones terapéuticas.
También sabemos que las clases populares, en las que los estresores cronicos y la
exclusion social son muy relevantes, somatizan mas, tienen menos introspeccion
(Paéz y Casulla 2000)

2.2. DESDE EL LADO DEL PROFESIONAL
A. Impotencia y frustracion.

Es frecuente que ante la hostilidad presente en la demanda de los pacientes que
viven situaciones de estrés cronico y exclusion social, el profesional se vea
embargado por sentimientos de impotencia y frustracion, dadas las dificultades que
entrafia la respuesta terapéutica en estos casos. (Aqui se podria aplicar el concepto
kleiniano de identificacion proyectiva: hacer sentir al otro el malestar propio)

Hemos hablado de hostilidad de los pacientes. Podriamos decir que con
frecuencia la hostilidad es mutua. Obviamente la respuesta emocional, la reaccion
contratransferencial del profesional ante estas demandas percibidas como “excesi-
vas” del paciente no es facil y puede manifestarse como:

- actitudes de rechazo: el profesional puede considerar que la situacion que
el paciente le planteano le corresponde resolverla: “estas demandas no son
de mi ventanilla, de mi negociado....”. Le puede plantear que vaya con sus
problemas al trabajador social, ante lo cual no es extrafio que el paciente
tenga la sensacion de que no han comprendido que sus problemas son a la
vez psicologicos y sociales;

- reacciones de tipo paternalista: compasion, lastima. Pero el paternalismo
esconde elementos de tipo sadomasoquista que incrementan la baja
autoestima de estas personas ya que las inferioriza e infantiliza aun mas.
El paternalismo se halla ligado también a defensa de tipo omnipotente ante
las dificultades del paciente y puede ser también la expresion de la
sobreactuacion como una formacion reactiva frente a sentimientos de
rechazo del profesional,

- tendencia a una medicalizacion excesiva de la intervencion, descuidando
la integracion de los aspectos psicosociales que forman una parte esencial
de la problematica del paciente, La medicalizacion excesiva de problemas
psicosociales puede ser una via “rapida” por parte del profesional para
hipersimplificar situaciones clinicas complejas.

Como muestra de este tipo de actitudes, en un debate, en un lenguaje muy poco

correcto, un compafiero con una solida formacion biomédica sefialaba. “yo no he
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estudiado no sé cuantos afios de medicina, el MIR y un master en neuroimagen. ..
para acabar viendo a gente llena de problemas sociales a las que no hay manera de
sacar un dolor de cabeza, que son capaces de venir en chandal a la consulta, con
aspecto de “pringaos”...Estas situaciones me recuerdan una escena de la novela de
Tom Wolf (1988) “La hoguera de las vanidades” sobre como les va a los abogados
formados en las grandes universidades americanas cuando tienen que moverse en
los ambientes populares: “En Yale te dan una visién académica, una vision global
del derecho...Yale es fantastico para cualquier especialidad, a no ser que pretendas
trabajar con gente que calza zapatillas deportivas ...”.

Los estresores son un factor esencial de la enfermedad, que la elicitan (dar
lugar), mantienen y refuerzan y que son tanto 6 mas relevantes que los factores
biologicos y psicoldgicos. Ya Brown y Harris (1978) sefialaron que en las mujeres
con depresion los estresores psicosociales estaban practicamente siempre presentes
y que constituian una parte esencial del conjunto de la enfermedad. Es como si los
bomberos no desconectaran la corriente eléctrica en un incendio. No solo hay que
poseer grandes escaleras, poderosas mangueras y arrojo. Es fundamental intervenir
sobre lo que alimenta el fuego.

Hacer referencia a la importancia del planteamiento biopsicosocial se halla
siempre presente a nivel formal en el discurso oficial de la psiquiatria. Pero a la hora
de la verdad, ;cuando se tocan los temas sociales? Por qué apenas salen en el
temario? Queda bonito mencionarlos en el discurso académico y ya esta.

B. El burn-out del profesional

Esta situacion asistencial puede constituir un factor potenciador o facilitador
de la aparicion del burn out, el estar quemado, en el terapeuta. Sobre todo cuando
el sistema sanitario deja al profesional... “solo ante el peligro”. Cuando el profesio-
nal se siente apoyado se lleva mejor, pero cuando el profesional se siente como un
fusible del sistema ante los problemas sociales, su moral decae gravemente.

El concepto de burn- out constituye una problematica de importancia creciente
en nuestra sociedad. Y en el colectivo médico es uno de los colectivos en los que
mas se da.

3. ADECUACION DE LA INTERVENCION EN LAS SITUACIONES DE
RELACION TERAPEUTICA EXTENDIDA

Vamos a abordar en esta ultima parte de este texto como adaptar la interven-
cion asistencial a nivel de encuadre y los planteamientos técnicos teniendo en
cuenta los aspectos de la relacion terapéutica extendida que hemos analizado en los
apartados anteriores... El encuadre o setting se define como el marco o las “reglas
de juego” de una relacion asistencial, “las condiciones formales donde se va a
desarrollar el proceso terapéutico” (M. Mitjavila 1994.)

72 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVIII - N° 70/71



3.1. CARACTERISTICAS BASICAS DE TODAS LAS RELACIONES
ASISTENCIALES

Existen innumerables escuelas y modelos de intervencion terapéutica (hasta
400 diferentes). Pero en realidad todas estas escuelas poseen unos mismos plantea-
mientos basicos. El psicologo norteamericano Jerome Frank (1974), planted una
impactante teoria en la que sostuvo que, desde el punto de vista de la estructura
conceptual basica, todas las intervenciones de ayuda psicoterapéuticas o
socioterapéuticas, cualquiera que fuera su planteamiento tedrico (psicoanaliticas,
sociales, médicas, conductuales, sistémicas, humanistas, etc), poseian una serie de
caracteristicas comunes. Es mas, Frank llegd a plantear que no tan solo las
intervenciones terapéuticas profesionalizadas, sino todas las intervenciones que
buscan aliviar el sufrimiento psicologico, incluso las de tipo profano, no profesional
e incluso la confesion religiosa, el curanderismo, el chamanismo.... participan de
una serie muy relevante de aspectos comunes.

Enrealidad toda intervencion que intenta aliviar el dolor psiquico busca lograr
algin tipo de cambio en el sujeto que lo padece. Frank considera que para introducir
ese cambio todas las terapias utilizan cuatro elementos que son comunes a todas
ellas:

1. Unarelacion emocional, de confianza con una persona que tiene la funcion

de ayudar. Este tipo de relacién con el profesional es una condicion
necesaria y, a menudo, suficiente para el logro de la mejoria en cualquier
tipo de intervencion terapéutica (en relacion al efecto placebo). La
existencia de este tipo de relacion da lugar a que los demandantes puedan
permitirse ser dependientes del profesional ya que confian en su compe-
tencia, entrenamiento y buena voluntad. Esta dependencia se refuerza por
el lugar en el que se produce la intervencion y por la congruencia del
enfoque del profesional con las expectativas del demandante... Asi pues el
¢xito de la intervencion depende en gran medida de que el terapeuta
convenza al paciente de que lo cuida adecuadamente y de que es compe-
tente en la ayuda que le ofrece.
Sin un vinculo afectivo, sin una confianza en que el profesional puede
ayudar a la persona que padece una situacion de estrés cronico, en que la
persona que ayuda es alguien que tiene la capacidad personal y “técnica”
de hacerse cargo de su problema, es muy dificil ni siquiera comenzar
cualquier tipo de intervencion o tratamiento. Es la llave de la intervencion.
Este nivel de la relacion emocional, en el aqui y ahora es, por ejemplo, el
basico para el psicoanalisis desde la perspectiva de los conceptos de
transferencia y contratransferencia, ya que se considera que el analisis de
la relacion paciente-terapeuta es la base para obtener los cambios terapéu-
ticos en la personalidad del paciente.

2. La existencia de un ambiente de cura que tiene como minimo dos
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funciones terapetticas:

- afirmar el prestigio del profesional, reforzando las expectativas del
demandante ante la ayuda que recibe,

- ofrecer un lugar que proporcione seguridad ya que los pacientes saben
que se pueden dejar llevar emocionalmente dentro de amplios limites,
que se pueden atrever a revelar aspectos de si mismos que han
escondido a otros.

El encuadre (lugar, decoracion, etc.) en el que se efectia la intervencion

recoge esa imagen de autoridad en la materia de quien efectua la interven-

cion. Asiun médico resaltara en su consultorio su estatus de profesional,

o en la medicina tradicional se recalca también la autoridad sobrenatural

del curandero con una “mise en scéne” impactante y especial.

Este aspecto de sugestion ligado al prestigio y respeto de los profesionales

es muy importante para el éxito de la intervencion. Sin embargo, especial-

mente en el ambito sanitario la burocratizacion y el desprestigio de la
imagen del médico y de los profesionales sanitarios no favorecen esta
imagen de alguien que tiene un poder para ayudar

El planteamiento de un modelo racional o “mito” que ofrece una explica-

cion plausible para los problemas 6 sintomas del demandante. Es decir el

planteamiento de una teoria sobre lo que le ocurre al paciente. El ser
humano busca siempre tener una explicacion acerca del origen de la
enfermedad y sobre como se producira la curacion. Como sefiala aguda-

mente J. Frank, lo mas relevante no es que la explicacion sea objetiva o

cientifica sino que es suficiente con que sea plausible, que cuadre con la

cosmovision de paciente. Es por ello que explicaciones de tipo magico o

esotérico pueden satisfacer también al paciente si “encajan” en su concep-

cion del mundo y de la enfermedad. En funcion de este planteamiento
teorico, se prescribe un “ritual” para solucionar los problemas del paciente.

Un ritual en el que suele participar activamente tanto el paciente como el

terapeuta, creyendo ambos que a través de €l es posible restablecer la salud

del paciente. La fuerte tendencia a la dramatizacion de los seres humanos
conlleva que la existencia de los rituales sea muy importante para conse-
guir el éxito del proceso terapéutico. Y en este aspecto las culturas
tradicionales son mas productivas y expresivas que la cultura occidental

actual. Asi ejecutar danzas, gesticular, interpretar canciones etc, ayudan a

expresar con mas intensidad los elementos del conflicto psiquico latente

y permiten una mayor catexis. Y estos planteamientos quizas ayudarian a

entender también, al menos en parte, el éxito de las terapias alternativas y

tradicionales porque en ellas hay mas ritualizacion, mas expresividad, mas

dramatizacion que en la medicina oficial cada vez mas tecnificada y mas
distante. (Claro que gran parte del problema de nuestra medicina proviene
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de la gran masificacion. Si el curandero tuviera que atender a 20 pacientes
en una hora seguramente tendria menos posibilidades para sus puestas en
escena).

3.2. ADECUACION DE LA INTERVENCION

Veamos a continuacion como adaptar la intervencion asistencial teniendo en
cuenta los diferentes aspectos basicos planteados en los apartados anteriores acerca
de la relacion terapéutica extendida.

3.2.1. Adecuacion a nivel emocional

Un primer planteamiento que consideramos bésico, es que resulta obvio que
la relacion asistencial con las personas que viven situaciones de estrés cronico y
exclusion social la relacion terapéutica ha de ser mas proxima. Desde esta perspec-
tiva consideramos que se ha de huir de la idea de “neutralidad terapéutica” propia
de los planteamientos psicoterapéuticos clasicos, asi como que se ha de adecuar la
idea de profesionalidad, que en general va ligada en la cultura occidental a una cierta
actitud distante, incluso basada en una cierta severidad en el trato. Sin embargo estas
actitudes de neutralidad terapéutica y profesionalidad pueden ser muy negativas en
el trato con los inmigrantes y personas con exclusion social que ya sienten que existe
una gran distancia de estatus con el personal asistencial. Resaltar la profesionalidad
en el contexto social autdctono es justamente un intento de remarcar la figura del
terapeuta, porque entre autoctonos existe una igualdad (salvo los excluidos), una
cotidianidad de la relacion que se intenta modificar incrementando la autoridad
profesional del terapeuta para que tenga lugar con éxito la relacion terapéutica. Es
obvio que el profesional autdctono y el demandante autdctono estan en una
situacion de mucha mas igualdad que el profesional autdctono y el paciente
inmigrante o la persona que se halla en situacioén de exclusion social

Esta distancia no hace sino aumentar los elementos de desconfianza, hostili-
dad, y vivencia negativa de la transferencia en la relacion asistencial. La neutralidad
terapéutica es un buen mecanismo para favorecer la relacion terapéutica, la
asociacion libre....si se da entre iguales, pero no cuando se da en una relacion
marcada por la desigualdad como en los casos de inmigrantes y colectivos con estrés
cronico y exclusion social. Ademas, si el profesional se siente inseguro, como
ocurre con frecuencia ante el inmigrante, puede ain incrementar mas su distancia,
en un intento de reasegurarse. Y para acabarlo de arreglar, los espafioles tenemos
tendencia a una excesiva brusquedad_en el trato. No es extrafio que muchos
inmigrantes piensen que cuando hablamos, en realidad les refiimos

Asi, consideramos que ante estas dificultades en la relacion, son importantes
mas bien los detalles que denoten proximidad, respeto y aceptacion hacia los
inmigrantes y las minorias, ya que la desconfianza de estos grupos proviene de
sentirse con frecuencia rechazados por amplios sectores de la sociedad de acogida.
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Por ejemplo, como muestra de respeto es importante anotar cuidadosamente los
nombres y apellidos de los pacientes en el orden en el que ellos lo escriben e intentar
pronunciarlo correctamente. Ademas, conocemos también tanto desde la perspec-
tiva psicoanalitica, asi como a través de la psicogenealogia que el nombre que se
escoge para un hijo posee un fuerte significado psicoldgico, determinando en parte
su conducta. (Asi alguien que se llama Mohammed, Moisés...etc. con su nombre
nos habla de las fantasias puestas en €l por su familia, su grupo que son muy
importantes en relacion a su personalidad).

También consideramos que puede ser positivo tratar a estas personas como Sr.
Sra. actitud de respeto que en la relacion con un autdctono no es necesario explicitar
pues todos somos sefiores, pero que desde la perspectiva del inmigrante con
frecuenciano es percibido asi, ya que tiende a sentirse excluido y a ver al profesional
como alguien que forma parte de las instancias de poder de la sociedad de acogida
(como el funcionario, el policia, el patrono etc.). Cuando hay mas confianza en la
relacion terapéutica también puede ser positivo llamarles por el nombre de pila.
(Como es sabido, nuestro nombre es la palabra mas hermosa, la que mas nos gusta oir).

Otro aspecto muy importante a tener en cuenta en la intervencion asistencial
es todo lo que tiene que ver con el lenguaje no verbal. Muchas veces el profesional
es muy correcto en sus comentarios, preguntas, etc. pero sus gestos muestran otros
aspectos de su contratransferencia con los inmigrantes que expresan tension,
rechazo... Como sefiala Mc Neil (1999) Desde los trabajos de Ekman se sostiene
que la expresion facial basica es universal, por lo que tanto el profesional como el
paciente pueden captar las emociones basicas del otro. Ademas, se ha tener en
cuenta que cuando el lenguaje hablado es limitado, el lenguaje no verbal, gestual se
convierte en un elemento de gran importancia. Pero este lenguaje no verbal posee
muchos aspectos inconscientes y si hay rechazo no es fécil disimularlo. Cada
profesional debe analizar sus propios prejuicios y aspectos racistas y elaborarlos.
Los grupos de autoayuda, los grupos tipo Balint resultan muy ttiles en estos casos.

3.2.2. Adecuacion del tiempo y el espacio terapéutico

Es imprescindible que la primera visita disponga de cierto tiempo:

- Para entender en profundidad la problematica de personas que proceden
de contextos sociales y culturales muy diferentes al del profesional que
atiende a los inmigrantes se requiere manejar mucha informacion, lo cual
conlleva la necesidad inevitablemente de mas tiempo de atencion (no
somos adivinos). No es lo mismo comprender el contexto en el que vive la
estanquera de la esquina que el de un inmigrante que proviene de la otra punta
del planeta que posee otra mentalidad, otras circunstancias sociales....

- Es muy importante no intervenir sin saber cual son los problemas funda-
mentales del paciente, sus causas, etc., ya que en la situacion limite en la
que con frecuencia se encuentran estos demandantes, una intervencion
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inadecuada puede complicar aun mas las cosas a personas que ya padecen
muchos estresores de modo crénico y se encuentran sumidas en una la
confusion y la desorientacion... Hemos de evitar convertirnos en un nuevo
estresor.

- También a mayor tiempo de primer contacto, mas posibilidades de
estructurar el vinculo, un elemento fundamental tal como ya hemos
seflalado en el apartado anterior, y finalmente

- A mastiempo de atencion en la primera visita mas posibilidades de superar
los prejuicios que nos atenazan en la relacion con personas de otras
culturas, menos posibilidades de que nos dominen los clichés. Veremos
mas a la persona, y menos al arquetipo

Laprimera visita es muy importante porque ademas es posible que sea la unica,
la altima. Muchos inmigrantes por problemas de trabajo, de desplazamientos...
tienen muchas dificultades para volver. O si no perciben que han sido atendidos
adecuadamente puede que no quieran volver. Estariamos ante lo que se denomina
intervencion de una sola sesion.

Es por ello que proponemos dedicar la mitad del tiempo de atencién a la
primera visita. Una objecion frecuente a este planteamiento, y 16gica, es la de que
se tiene poco tiempo, incluso muy poco tiempo para atender a los pacientes, dada
la gran presion asistencial. Esto es obviamente cierto, pero no invalida la regla
general: hay que dedicar a las primeras visitas” la mitad del poco tiempo” del que
se dispone. Podriamos denominarla “la regla de la mitad”. Aunque ello suponga
restar tiempo al tratamiento propiamente dicho (ademas, la primera visita ya es una
parte y muy importante del tratamiento). Asi, si tan s6lo disponemos de dos horas
al afio para atender a una persona consideramos que es mejor dedicar 1 hora a la
primera entrevista y repartir la hora restante en las visitas sucesivas que efectuar 12
visitas de 10 minutos. No es infrecuente la percepcion de que cuando se lleva un
buen rato de la primera entrevista se comience a ver la realidad del paciente de modo
diferente. Es mas, a veces, es casi cuando el paciente esta de pie casi despidiéndose
cuando se entiende todo... 6 empiezan a cuadrar las cosas.

En relacion a los temas vinculados a la puntualidad en las citas, los cambios
de hora, también consideramos que ha de haber una cierta flexibilidad, ya que el
contexto en el que se halla el inmigrante es cambiante y con frecuencia muy
estresante. Y si no se siente comprendido se incrementa el riesgo, ya muy elevado
de entrada, de ruptura del tratamiento. En esta misma linea consideramos que dado
que estas personas viven situaciones muy dificiles, es de utilidad prever algiin
tiempo para atenderles si demandan ayuda urgente.

Otro factor muy importante es el espacio en el que tiene lugar el tratamiento
(el consultorio, el servicio asistencial, el despacho, también la sala de espera), ya
que posee caracteristicas especificas en la relacion asistencial, es decir no es lo
mismo que en unarelacion social cualquiera. Yahemos sefialado al hacer referencia
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a los planteamientos de Frank sobre los elementos comunes y basicos de toda
intervencion de ayuda que el lugar en el que se efectia la intervencion posee una
gran importancia ya que recalca la funcion de la persona que atiende. Es importante
preguntarse, en el caso de la atencion especialmente a los inmigrantes, si el espacio
posee las condiciones adecuadas y de qué medios podemos disponer para mejorar
dichas condiciones. (La adecuacion se hallaria ligada a las caracteristicas especifi-
cas de la poblacion a la que se atiende y a las posibilidades que posee la oferta
asistencial).

Desde esta perspectiva de la adecuacion del espacio asistencial, en relacion a
la decoracion del espacio de atencion tendriamos varias opciones. Una opcion seria
resaltar las imagenes de las culturas de origen de los inmigrantes, para expresar asi
nuestra receptividad hacia ellos. Otra opcion seria resaltar los aspectos de la cultura
de acogida como muestra de que ahora los inmigrantes son uno mas en el pais de
acogida. Ambas opciones suelen resultar problematicas.

Si optamos por la primera opcion, la de resaltar los aspectos culturales de los
inmigrantes nos vamos a encontrar con varias dificultades. En primer lugar no es
facil contentar a todo el mundo (nunca mejor dicho, ya que proceden de todo el
planeta) sintiéndose inevitablemente algunos grupos discriminados, por lo que lo
viviran como un nuevo agravio. Ademas, los autéctonos que también acuden a la
consulta pueden sentirse con motivo en “tierra extrafia” si se resaltan demasiado las
imagenes de otras culturas y tener casi sentimientos de desrealizacion ante tamafia
diversidad cultural. Pero es que hay que tener también en cuenta que puede haber
inmigrantes que desean lo que se ha denominado “el derecho a la indiferencia”
(Delgado 1998), es decir que no estan interesados que se resalten los aspectos de su
identidad cultural o étnica. (Si se exagera tanto la diversidad cultural, la sala de
espera puede acabar pareciendo la sala de visitas la ONU).

La segunda opcidon de resaltar los aspectos locales (fotografias de paisajes y
motivos locales, los santuarios del lugar, etc ) con la idea de “ asimilar” al
inmigrantes, tiene la dificultad de hacer sentirse en este caso al inmigrante en tierra
extrafia resaltando demasiado lo que le separa, la diferencia (que es ademas también
a nivel social muy importante). De este modo puede favorecer en el inmigrante la
sensacion de lejania, de diferencia. (Y la diferencia cuando se exalta favorece la
division).

En relacion a las dos opciones anteriores optariamos por una tercera opcion
que resaltara ante todo los elementos de tipo intercultural, una opcion basada en
sefialar los aspectos comunes autéctono-inmigrante mas que sefialar tan solo las
diferencias, tanto mostrando imagenes demasiado multiculturales como demasiado
asimilacionistas. En este sentido consideramos desde nuestra experiencia que son
muy bien aceptados por ejemplo mapas del mundo (en ese espacio nos hallamos
juntos terapeutas e inmigrantes) ¢ la mezcla de motivos que resalten la idea de
interculturalidad y transculturalidad, motivos marino, vegetales, etc. que sean
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universales.

También en relacion a las diferencias culturales autdctono-inmigrante desde
la perspectiva de la decoracion sefialaremos los postulados radicales de David
Bachelor (2000), que plantea que en la cultura occidental ya desde Aristoteles el
color es valorado como un elemento artistico de tipo negativo. Lo esencial es la
linea, el dibujo. Bachelor titula su libro “cromofobia” y considera que en la cultura
occidental el color, o bien por un lado se le relaciona con lo infantil, lo vulgar,
incluso lo homosexual, lo patolégico o bien por otro se lo relaciona con lo
superficial, lo accesorio, cosmético, superfluo... o lo hortera. El color en Occidente
es peligroso o banal... debe quedar excluido de las preocupaciones mas elevadas
de la mente. Incluso se ha sefialado que lo masculino, el dibujo, debe dominar a lo
femenino que es el color. Autores como Kant, y Rousseau tienen textos en los que
defienden esta cromofobia. El color se relacionaria con el éxtasis, el descontrol, las
drogas. El color se asocia al cuerpo, a la sexualidad. Estos planteamientos llegarian
al paroxismo con Le Corbusier, con su racionalismo extremo. Obviamente no se
trata de aplicar sin mas estos criterios radicales a nuestros espacios asistenciales,
pero nos pueden hacer valorar la importancia de una decoracion que tuviera mas en
cuenta el color, teniendo en cuenta la sensibilidad de las culturas de los inmigrantes
que atendemos.

3.2.3. Intervencion terapéutica extendida teniendo en cuenta los aspectos
culturales

Los aspectos culturales del paciente deben integrarse también obviamente en
el marco de larelacion terapéutica extendida ya que forman parte de la identidad del
sujeto. Sabemos que la cultura es el filtro a través del cual se expresan las emociones
y los sintomas. No tener en cuenta los aspectos culturales es ademas una nueva
forma de desvalorizacion del mundo del inmigrante y esta desvalorizacion cultural
refuerza el sentimiento de exclusion social que afecta a estos grupos humanos.

Pero dicho esto, se ha de anadir arenglon seguido que tampoco se trata de hacer
“chamanismo de ambulatorio”, ni hacer de aprendices de brujo. Ademas, la
identidad cultural del sujeto es un proceso de construccion y deconstruccion
personal que siempre hemos de respetar, por lo que debemos evitar caer en
estereotipos en relacion a las culturas de los inmigrantes y las minorias.

Tampoco se ha de caer en la atencion a los inmigrantes en el exotismo, en una
vision snob, que afiora el revival colonial de los imperios (Moro 2004 ). En este
sentido sefialaba agudamente Amina Bagach (2005) que estaba observando como
alos marroquies inmigrantes en Espaifia se les estaban aplicando a veces los mismos
prejuicios con los que se trataba en ciertos medios asistenciales suizos en los afios
60 a los inmigrantes espaiioles: se decia que a los espafioles no se les podia aplicar
la psicoterapia ni tratamientos psicologicos dada su vision del mundo basada en la
magia, la brujeria, la supersticion. .. En ciertos ambientes suizos se consideraba que
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los tratamientos psicoldgicos eran solo para los suizos, que estos si que pertenecian
auna cultura moderna, avanzada, que comprendia los aspectos psicoldgicos. A los
espafioles lo que habia que aplicarles eran aquelarres, rituales esotéricos, conjuros...
Quizas podemos correr el riesgo de aplicar estos mismos criterios “sin mas” a los
inmigrantes magrebies, africanos... Conocemos bien desde la psicologia la psi-
quiatria transcultural que la comprension de las emociones es universal, aunque hay
que tener en cuenta el marco de la cultura en la intervencion psicologica. Tal como
hemos sefialado en el primer apartado, la cultura tradicional considera que quien
enferma ha incumplido alguna norma del grupo (ha dado envidia, no ha tratado bien
alos padres o a los antepasados, etc.). Entonces el paciente teme que el damnificado
haya recurrido a la brujeria para ponerle enfermo. Pero esto no significa que todo
extracomunitario pertenezca necesariamente a ese mundo, como conocemos muy
bien que la mayoria de los inmigrantes espafioles en Suiza tampoco basaba su salud
en la magia y la hechiceria.

En definitiva, en el marco de la relacion terapéutica extendida, los aspectos
culturales deben integrarse en el conjunto de elementos de la situacion social del
sujeto. Pero a veces nos cuesta entenderlo. Como nos espetd un inmigrante africano,
que estaba padeciendo aqui grandes adversidades y desgracias: mire Usted a mi el
mal de 0jo no me lo han echado en Africa, me lo han echado las leyes que tienen
Ustedes en este pais.

3.2.4. Intervencion terapéutica extendida teniendo en cuenta los aspectos
sociales, los “social bound syndromes”.

Y finalmente y recalcando lo que hemos ido sefialando a lo largo de todo este
texto, se han de tener presentes en la sesion los aspectos sociales que estresan tan
gravemente a estas personas, las situaciones sociales que no tan sélo elicitan, sino
que mantienen y refuerzan las enfermedades mentales asociadas al estrés cronico
y la exclusion social. En este sentido consideramos que de la misma manera que los
DSM en sus diferentes versiones hacen referencia a los “cultural bound syndromes”
se deberia hacer referencia a los “social bound syndromes” teniendo en cuenta la
influencia de los aspectos sociales vinculados al estrés cronico y a la exclusion
social en la expresion de la psicopatologia.

Desde esta perspectiva constituiria una falta de empatia que el profesional se
empefiaraen ver tan solo el lado clinico, psicologico, anivel de conflicto interpersonal
o de error cognitivo, etc. de la conducta del sujeto cuando éste se halla afectado por
graves problemas sociales. Podriamos decir que si el terapeuta, a un paciente que
esta sin papeles, sin trabajo, sin familia... le interpreta que sus ansiedades proceden
de un conflicto con la imago de su madre... es muy probable que el paciente se
acuerde... de la madre del terapeuta.

Y terminariamos con una vifieta clinica que recogeria una tipica situacion
asistencial que afecta a personas que padecen estrés cronico y exclusion social:
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- Paciente: estoy sin trabajo, me han echado del piso por impago....y estoy
triste, angustiado, duermo mal...

- Terapeuta: su problema es de tipo social. Yo soy médico y estos temas no
son de mi incumbencia. Le voy a enviar a los servicios sociales.

- Paciente: Doctor... es que me envian justamente de alla, de los servicios
sociales.

3.2.5. Caracteristicas especificas dela intervencion en el Sindrome del inmigrante
con estrés cronico y miltiple-Sindrome de Ulises

Emigrar se esta convirtiendo hoy para millones de personas en un proceso que
posee unos niveles de estrés tan intensos que llegan a superar la capacidad de
adaptacion de los seres humanos. Estas personas son las candidatas a padecer el
Sindrome del Inmigrante con Estrés Cronico y Multiple o Sindrome de Ulises
(haciendo referencia al héroe griego que padecié innumerables adversidades y
peligros lejos de sus seres queridos). Los estresores mas relevantes del Sindrome de
Ulises son: en primer lugar la soledad y la separacion forzada de los seres queridos,
en segundo lugar el sentimiento de desesperanza y fracaso que surge cuando el
inmigrante, a pesar de la enorme inversion que ha realizado en la migracion
(econdmica, emocional, etc.), no logra ni siquiera las minimas condiciones para
salir adelante. En tercer lugar a todo esto se afiade una situacion de lucha por la mera
supervivencia: donde alimentarse, donde encontrar un techo para dormir y en cuarto
lugar el duelo por los peligros fisicos del viaje migratorio (las pateras, esconderse
en los camiones, etc.), o las coacciones ligadas a llegar en viajes “excesivamente
organizados” por mafias y grupos que extorsionan y amenazan. Ademas, en todos
los casos existe el miedo a la detencion y expulsion. Esta combinacion de soledad,
fracaso en el logro de los objetivos, vivencia de carencias extremas, y terror serian
la base psicolodgica y psicosocial del Sindrome del Inmigrante con Estrés Cronico
y Multiple (Sindrome de Ulises).

Pero ademas, el efecto nocivo de las adversidades y peligros que padecen estos
inmigrantes se incrementa enormemente por toda una serie de caracteristicas
desfavorables asociadas a las situaciones de estrés: el que los estresores sean
multiples, (a mas nimero de adversidades y peligros, mayor riesgo para la salud
mental), la cronicidad. Estas situaciones limite pueden afectar al inmigrante durante
meses o incluso afos, el sentimiento de que el individuo haga lo que haga no puede
modificar su situacion (indefension aprendida), el que los estresores posean gran
intensidad y relevancia (no es comparable al estrés de un atasco de trafico o de unos
examenes...), el que se asocien a un fuerte déficit de la red de apoyo social. A todo
esto se han de anadir los duelos clasicos de la migracion (ante la nueva lengua,
cultura, paisaje...), Duelos a los que hay que afiadir ahora la gravedad de los
estresores actuales. Y, para mayor desgracia para estas personas, el sistema sanitario
no atiende adecuadamente muchas veces a estos pacientes: bien porque hay
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profesionales que banalizan esta problematica (por desconocimiento, por insensi-
bilidad, por prejuicios hacia los inmigrantes, incluso por racismo...) o bien porque
no se diagnostica adecuadamente este cuadro y se trata a estos inmigrantes como
depresivos, psicoticos, afiadiendo mas estresores al inmigrante (aparte del gasto que
supone)... Tampoco sus somatizaciones son entendidas como problemas psicolo-
gicos y son sometidos a toda una serie de pruebas (como colonoscopias, biopsias,
etc.) y tratamientos inadecuados y costosos.

La expresion clinica del Sindrome del Inmigrante con Estrés Cronico y
multiple es una combinacion especifica de sintomas:

1) en el area depresiva fundamentalmente tristeza y llanto, pero faltan
sintomas basicos de la depresion como apatia, baja autoestima, culpa,
pensamientos de muerte, por lo que no se trata de un trastorno depresivo
estandar,

2) hay también sintomas del area de la ansiedad como tension, insomnio,
pensamientos recurrentes e intrusivos, irritabilidad),

3) sintomas de somatizacion sobre todo cefalea, fatiga, molestias
osteoarticulares,

4) sintomas confusionales (desorientacion temporoespacial, despersonaliza-
cion, desrealizacion etc),

5) aesta sintomatologia se le afiade en bastantes casos una interpretacion de
su cuadro basado en la propia cultura del sujeto. Asi es frecuente oir decir:
no puede ser que me vayan tan mal las cosas, que tenga tan mala suerte,
a mi me han tenido que echar el mal de ojo, me han hecho brujeria...
Ademas, se ha de tener en cuenta que esta sintomatologia se halla en
relacion a la cultura del inmigrante ya que la cultura canaliza la expresion
de los sintomas y encontrariamos diferencias en la clinica de la cefalea, la
fatiga..., tal como sefiala Gailly (1991)

Enrelacion a la denominacion de Sindrome se ha de sefialar que es meramente
descriptiva y que proviene de su acepcion mas simple: conjunto de sintomas. Y es
obvio que estos inmigrantes presentan un buen nimero de ellos (mas de 10 en
algunos casos), tal como ya he sefialado. Postulamos que existe unarelacion directa,
causal, entre el enorme estrés que viven estos inmigrantes sin papeles en el siglo
XXly susintomatologia y que va mas alla del tipico estrés aculturativo (en relacion
alalengua, la cultura, la nostalgia...). De todos modos el sindrome de Ulises se daria
en personas sanas que viven situaciones extremas y se hallan en el limite entre la
salud mental y la enfermedad.

Soledad, miedo, desesperanza..., las migraciones del nuevo milenio que
comienza nos recuerdan cada vez mas los viejos textos de Homero “...y Ulises
pasabase los dias sentado en las rocas, a la orilla del mar, consumiéndose a fuerza
de llanto, suspiros y penas, fijando sus ojos en el mar estéril, llorando incansable-
mente...” (Odisea, Canto V) 6 aquel otro texto en el que Ulises le dice a Polifemo:

82 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVIII - N° 70/71



“Me preguntas cual es mi nombre. Voy a decirtelo. Mi nombre es nadie y nadie me
llaman todos”. (Odisea. Canto IX). Es obvio que si un ser humano ha de convertirse
en nadie para sobrevivir, ha de ser permanentemente invisible, no poseera identi-
dad, ni integracion social y tampoco puede poseer salud mental. Malos tiempos
aquellos en los que la gente corriente ha de comportarse como héroes para
sobrevivir. Ulises era un semidios, que sin embargo, a duras penas sobrevivio a las
terribles adversidades y peligros a los que se vio sometido, pero las gentes que llegan
hoy a nuestras fronteras tan s6lo son personas de carne y hueso que sin embargo
viven episodios tan o mas dramaticos que los descritos en la Odisea.

Partiendo de la base, tal como hemos recalcado en el apartado anterior, que el
Sindrome de Ulises no es una enfermedad mental sino un cuadro reactivo de estrés
de gran intensidad, es obvio que la intervencion asistencial ha de tener caracteris-
ticas especificas en relacion a las intervenciones standards psiquidtricas y
psicoterapéuticas. Desde esta perspectiva la intervencion se basa fundamentalmen-
te en elementos psicoeducativos, de contencidn, de autoayuda, psicosociales

La intervencion psicoeducativa constituye en los altimos afios un plantea-
miento de gran interés tedrico y practico y que goza de creciente implantacion en
el ambito asistencial y ha demostrado ser de gran utilidad en relacion a la familia
y al entorno del enfermo mental. En relacion a la intervencion asistencial en el
Sindrome de Ulises esta intervencion psicoeducativa se ha estructurado organizan-
do grupos de unos 10 inmigrantes dirigidos por uno o dos profesionales que han
trabajado durante 8-9 sesiones de unas dos horas de duracion. La primera parte de
la sesion tiene una dinamica de grupo de autoayuda en la que los participantes
expresan sin un guidn previo cual es si situacion actual. El profesional que dirige
el grupo realiza una funcidon de contencion emocional, reforzando los elementos
integradores. A continuacidn, en la segunda parte, la dindmica cambia y se instruye
al grupo en técnicas que resulten Utiles para el denominado “empowerment”
empoderamiento, para que la persona incremente su capacidad de resistencia ante
las situaciones adversas. Este empowerment se trabaja a través de diferentes areas
como las técnicas de higiene del suefio, el aprendizaje de habilidades sociales, de
técnicas de relajacion, etc
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Hemos sefialado en este texto como en las situaciones de estrés crénico y exclusion
social la relacion terapéutica se halla modificada, ya que las demandas del paciente
abarcan aspectos que van mds alla de lo médico y psicoldgico e incluyen peticiones de
proteccion y ayuda social, de ahi el concepto de “relacion terapéutica extendida”. No
tener en cuenta estos aspectos de la relacion asistencial conduce con frecuencia al
abandono del tratamiento, algo muy frecuente en inmigrantes, minorias y grupos
excluidos socialmente. Se seiiala como esta relacion terapéutica extendida se caracte-
riza desde el lado del paciente por la hostilidad y las somatizaciones y desde la
perspectiva del profesional por los sentimientos de impotencia y frustracion e incluso
el burn out. Finalmente se seiialan indicaciones terapéuticas para mejorar la interven-
cion en estos casos, desde la perspectiva de la relacion emocional, el manejo del tiempo
y del espacio terapéutico, los aspectos culturales y los aspectos sociales.

Palabras clave: inmigracion, psicoterapia, intervencion psicologica, sindrome de
Ulises, somatizacion
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Over the past fifty years has ocurred in our country an important growth of socio-
cultural diversity. One of its manifestations is also the pluralism of psychotherapeutic
methods. Besides verbal way in psychotherapy are also utilized the imagery and
psychocorporal techniques. In this work they are exposed ten precautions that must
have presents the therapist thal attend immigrated citizens. Its aim is that these patients
feel truly understood, without the influence of stereotypes, prejudices or generalizations
which do not consider the uniqueness of each person. Also, the techniques used are
adapted to their psycho-cultural differentials characteristics. It is also proposed —with
a preventive porpose— a method of group encounters in which, apart from the empathic
listening with rogerian style, techniques with imagery and fantasy are applied.

Key words: Cultural pluralism, Pluralism in psychotherapy, Psychotherapy of
immigrants, Cultural-Differential Psychology, Mental imagery in psychotherapy

A. Laperspectivadeuna creciente diversidad socio-cultural y el pluralismo en
psicoterapia

Si comparamos los colectivos humanos que nos rodean en nuestro pais en este
comienzo del siglo XXI, con los que nos rodeaban a los que viviamos entonces
nuestra juventud en los afios cincuenta del siglo pasado, una de las diferencias que
me salta mas a la vista es el espectacular incremento de pluralismo y diferencias
entre las personas, con la consiguiente disminucién de aspectos uniformes, de
denominador comun. Aparece un gran pluralismo, por sefialar algunas de sus
manifestaciones:

a) en las ideas y preferencias politicas.

b) en las creencias sobre los valores estéticos y éticos.
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c) en la diversidad de cosmovisiones religiosas o agnosticas o ateas o de
indiferentismo respecto a todas ellas.

d) en la presencia de ciudadanos de raices culturales muy diversas, convi-
viendo en las mismas poblaciones, a causa de los crecientes procesos
migratorios, con muy variadas costumbres y creencias.

e) y centrandome en el ambito de los profesionales de la salud mental, en el
pluralismo de corrientes y modelos de psicoterapias.

En medio de esta sociedad cada vez mas plural y multicultural, los profesio-
nales de la salud tendran que saber realizar algunos cambios, en su forma de tratar
de comprender y de atender a quienes soliciten sus servicios. Por muchos impedi-
mentos que pongan los médicos convencionales, con el apoyo de sus Colegios
Profesionales, las medicinas alternativas se propagaran cada dia mas y el porcentaje
de ciudadanos que pondra su confianza en ellas seguira creciendo. Por muchos
obstaculos que las Facultades de Psicologia catalanas y espafiolas en general (no asi
muchas europeas) pongan para acoger con respeto la gran variedad de modelos de
la psicoterapia, éstos se seguiran multiplicando.

Los que en los afios 50 constituian los dos paradigmas mas potentes de
psicologos y psiquiatras, implicados en una lucha de poder entre ellos, para tratar
de imponer su paradigma en todas las Universidades del Planeta, tuvieron ya hace
tiempo que capitular de su pretension, especialmente cuando aparecieron, entre
otras nuevas corrientes y escuelas de psicoterapia, las integradas en el Movimiento
de la Psicologia Humanista (al que también se adhirieron algunos representantes de
aquellos dos colectivos en pugna). Este Movimiento tuvo como una de sus
caracteristicas promover una actitud de reconocimiento y respeto hacia la creati-
vidad respecto a las vias psicoldgicas posibles para el logro de la salud mental y del
crecimiento personal. Con ello se contrarrestd el efecto de quienes pretendian
bloquear el imparable pluralismo de vias de las psicoterapias —y métodos para el
crecimiento psicologico personal— surgidas en América, Europa y Asia.

Ya en 1981 Corsini, en su obra Handbook of Innovative Psychotherapies,
presento una lista de 250 sistemas de psicoterapia, de los que seleccion6 64 de ellos,
para ofrecer un resumen informativo, en una media de 15 paginas holandesas. En
otra obra anterior, cuya cuarta edicion fue en 1989, se habia ocupado con mas
extension de describir las caracteristicas de 16 modelos de psicoterapia. La mayoria
de éstos, y la totalidad de los otros 64, los consideraba como “los principales
enfoques innovadores de psicoterapia en uso corriente” (1981, p. IX).

En nuestro modelo de Psicoterapia Integradora Humanista (Gimeno-Bayon y
Rosal 2001 y 2003) partimos de la base de una metodologia terapéutica ecléctica-
integradora, dentro del marco de la Teoria General de los Sistemas de Von
Bertalanffy (1968), o de lo que también ha sido denominado “integracionismo
metatedrico” (Villegas 1990). Véanse los CUADROS 1 y II sobre sinopsis de los
eclecticismos y sobre los modelos de psicoterapias de los que integramos teorias
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y/o estrategias y técnicas en la Psicoterapia Integradora Humanista.

CUADRO |

CUADRO SINOPTICO DE LOS ECLECTICISMOS
(Villegas, 1990, p. 7)

Sincretismo (mezcla)

tedrica
heterogeneidad
técnica

Eclecticismo (seleccién)

sistematica (convergencia)
homogeneidad
empirica (eclecticismo técnico)

Integracionismo (fusién)

asimilativa (apropiacion)
reformulacion
acomodativa (transformacion)
sintesis

superacion dialéctica: metateoria

Ademas, sin dejar de reconocer la importancia que tiene, en una sesion de
psicoterapia, el arte de saber escuchar —la comunicacién verbal y no verbal del
paciente— y el de saber dirigirle las palabras adecuadas, para que avance en el
proceso de su autoconocimiento y en el logro de los cambios terapéuticos, esta via
verbal dejo de ser considerada la inica. Ademas de ella, hace ya mas de medio siglo
que las psicoterapias que conceden un lugar relevante o preferente a /a via de la
actividad imaginaria, y las que lo conceden a la via psicocorporal, disfrutan ya de
un creciente poder de convocatoria, tanto respecto a los profesionales como
respecto a los pacientes. Hay pluralismo, por lo tanto, no solo respecto a los
paradigmas psicologicos, y a los modelos de psicoterapia, sino también, respecto
alas vias para la concienciacion y comunicacion terapéutica, a saber: las vias verbal,
con actividad imaginaria y psicocorporal.
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CUADRO I
MODELOS DE PSICOTERAPIA DE LOS QUE INTEGRAMOS TEORIAS Y/O
ESTRATEGIAS Y TECNICAS EN LA PSICOTERAPIA INTEGRADORA HUMANISTA

A. MODELOS DE LOS QUE INTEGRAMOS UNA PROPORCION RELEVANTE, TANTO DE
CONTENIDOS TEORICOS COMO DE ESTRATEGIAS Y TECNICAS

- Andlisis Transaccional - Psicosintesis - Focusing

(E. Berne) (R. Assagioli) (E. Gendlin)

- Psicoterapia de la Gestalt - Psicoterapia centrada - Psicoterapia de los

(F. Perls) en la Persona Constructos Personales
(C. Rogers) (G. Kelly)

B. MODELOS DE LOS QUE INTEGRAMOS SOLO O CASI SOLO TEORIAS

- Psicoterapia adleriana - Psicoandlisis humanista - Psicoterapias existenciales
(A. Adler) (E. Fromm) (R. May y V. Frankl)

- Psicoterapia Analitica - Neopsicoanalisis - Psicoterapia Familiar
(C.G. Jung) (K. Horney) Sistémica

C. MODELOS DE LOS QUE INTEGRAMOS PRIORITARIAMENTE TECNICAS Y
SECUNDARIAMENTE ALGUNAS TEORIAS

- Psicodrama - Biosintesis - Andlisis corporal de la
(J.L. Moreno) (D. Boadella) relacién
(A. Lapierre)
- Psicoterapia postrogeriana - Bioenergética
(G. Egan) (A. Lowen)

D. MODELOS DE LOS QUE CASI SOLO INTEGRAMOS TECNICAS

- Ensuefio Dirigido - Arteterapia - Psicoterapia Eidética

(R. Desaoille) (M. Naumburg) (A. Ashen)

- Psicoterapia de la imaginacion | - Sistema de Centros de Energia| - Psicoterapia Cognitiva
(J.E. Shorr) (S. Milderman) (A. Beck)

- Imagineria Afectiva Guiada - Psicodanza - Terapia de Madificacion del
(H. Leuner) (M. Chace) Comportamiento

E. APORTACIONES TECNICAS QUE NO IMPLICAN UN MODELO DE PSICOTERAPIA, YA QUE
NO CONLLEVAN TEORIAS DE LA PERSONALIDAD, DE LOS PROCESOS PSICOLOGICOS, DE
LA PSICOPATOLOGIA O DE LA PSICOTERAPIA

- Relajacion Progresiva - Programacion Neurolinglistica | - Conciencia Sensorial
(E. Jacobson) (R. Bandler y J. Grinder) (Ch. Selver)
- Técnicas de Meditacion - Musicoterapia - Masaje Sensitivo Gestaltico
(M. Elke)
- Hatha Yoga - Expresion corporal - Bonding
(P. Stokoe) (D. Casriel)

Respecto a modelos que integran en su trabajo terapéutico técnicas con
actividad imaginaria, en el CUADRO III seleccionamos ocho de ellos que se
caracterizan por el hecho de que la utilizacion de este recurso constituye el principal
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0, en algunos casos, casi exclusivo, de los empleados en sus sesiones de psicotera-
pia. Ademas, su forma de aplicarlo respeta la espontaneidad imaginativa del
paciente. Esta utilizacion es muy diferente de la habitual en la Terapia Conductual-
Cognitiva que se acostumbra a desinteresar del dinamismo auténomo de las
imagenes en el paciente que realiza una practica de este tipo. Lo que le importa es
que el sujeto ejecute correctamente las instrucciones, para superar patologias
derivadas de aprendizajes conductuales que dependen principalmente del
condicionamiento clasico u operante.

CUADRO 11l
MODELOS QUE TRABAJAN PRINCIPAL O EXCLUSIVAMENTE CON
FANTASIAS GUIADAS QUE ESTIMULAN LA ESPONTANEIDAD DE LAS
IMAGENES
Modelo Fundador 12 publicacion
ENSUERNO DIRIGIDO Robert Desoille 1938
IMAGINERIA AFECTIVA GUIADA Hans Leuner 1955
PSICOTERAPIA EIDETICA Akhter Ahsen 1965
PSICOSINTESIS Roberto Assagioli 1965
PSICOTERAPIA DE LA IMAGINACION Joseph E. Shorr 1972
TERAPIA EMOTIVO RECONSTRUCTIVA James K. Morrison 1979
IMAGINERIA VISUALESPONTANEA Joseph Reyher 1977
ANALISIS IMAGINATIVO Gianmario Balzarini y 1987
Clorinda Salardi

En el CUADRO IV seleccionamos once modelos de psicoterapia cuya
utilizacion de este recurso —también respetando y estimulando la espontaneidad de
la fantasia del sujeto—siendo relevante, no constituye normalmente el procedimien-
to principal de intervencion.

CUADRO IV
MODELOS QUE UTILIZAN PROCEDIMIENTOS CON IMAGENES
COMO UN RECURSO RELEVANTE

Modelo Fundador 12 publicacién
PSICODRAMA Jacob Levi Moreno 1946
PSICOTERAPIA DE LA GESTALT Fritz Perls, Hefferline y Goodman 1951
MUSICOTERAPIA MULTIMODAL E.T. Gaston 1958
ANALISIS TRANSACCIONAL Eric Berne 1961
FOCUSING Eugene Gendlin 1969
PSICOTERAPIA MULTIMUDAL Arnold A. Lazarus 1973
DIARIO INTENSIVO Ira Progroff 1975
DRAMATERAPIA Eleanor C. Irwin 1979

G. Schattner y R. Courtney 1981
PROGRAMACION NEUROLINGUISTICA | John Grinder y Richard Bandler 1980
ARTETERAPIA Judith A. Rubin 1985a,1985b
IMAGINERIA GUIADA Y MUSICA Lisa Summer 1985
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En los CUADROS V y VI, sefialamos los objetivos terapéuticos especificos
de ocho variantes de intervenciones con imagenes en la Psicoterapia de la Gestalt
y en el Analisis Transaccional, respectivamente.

CUADRO V

OBJETIVOS TERAPEUTICOS ESPECIFICOS EN OCHO VARIANTES DE
INTERVENCIONES CON IMAGENES EN PSICOTERAPIA DE LA GESTALT

Tipo de intervencion

Objetivos especificos

Trabajo con suefios

— Reconocer como propios los aspectos de su Yo
proyectados en los distintos elementos del suefio.

Dramatizacion de asuntos pendientes

— Cierre de situaciones anteriores que restan energia
al contacto con el presente.

— Eliminar las proyecciones distorsionantes de la
relacion.

Dialogo con el sintoma corporal

— Llevar al paciente a una mayor conciencia de su
responsabilidad sobre el mismo.

— Reconocer la funcién positiva del sintoma y buscar
alternativas de solucion menos dafiinas.

Arteterapia

— Posibilidad de autoconocimiento de aspectos no
conscientes en un tiempo relativamente corto.

— Observar las dificultades y autointerrupciones en la
ejecucion de un proceso.

Identificacion con un objeto

— Reapropiacién de aspectos propios alienados.

Fantasia guiada

— Afloramiento de material no consciente.

— Cierre simbdlico de situaciones imposibles de
cerrar en la realidad.

— Exploracion de lo desconocido.

Teatralizacion

— Aprendizaje de roles sociales.
— Hacer evidentes niveles mentales ocultos.
— Explorar contenidos presentes en la relacion.

CUADRO VI

OBJETIVOS TERAPEUTICOS ESPECIFICOS EN OCHO VARIANTES DE
INTERVENCIONES CON IMAGENES EN ANALISIS TRANSACCIONAL

Tipo de intervencion

Objetivos especificos

Técnica de las tres sillas

— Hacer evidente el didlogo interno para la
comprension, diagndstico y autocomprension del
paciente.

— Practicar la descontaminacion.

— Llevar a la redecision.

— Conducir el parentamiento.

— Analizar las relaciones.

Analisis de regresién

— Observacion en directo de uno de los estados del
Yo, para revivirlo y modificarlo.

Entrevista al Padre

— Introduccién de elementos afectivos en los
procesos cognitivos que se estan dando.
— Clarificacion del estado Nifio del Padre.
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— Abandono de sintomas destinados a cuidar los
sentimientos parentales.

— Aportacién de nuevas opciones para el estado
Fantasias relacionadas Padre y disminucién de la potencia de sus
con el parentamiento aspectos insanos.

— Transformacion del didlogo intrapsiquico.

— Exploracién de los obstaculos que impiden la
Fantasias guiadas estructuradas resolucion del conflicto.
— Cambio de las pautas de comportamiento habitual.

— Detectar profecias destinadas al autocumplimiento
(saldo y tipo de guion de la vida y elementos
relevantes del mismo).

Fantasia de la obra de teatro — Captar momentos de la vida en que se tomaron
decisiones de guion.

— Psicodiagndstico.

— Descubrir aspectos existenciales ocultos.

Evocaciones fantaseadas — Detectar decisiones limitadoras especialmente de
épocas preverbales.

— Toma de conciencia de lo que esta pasando y
Trabajo con suefios utilizacién de la misma para suscitar el cambio
terapéutico.

Respecto a la via psicocorporal en terapia, Gimeno-Baydn (2003), en su obra
Un modelo de integracion de la dimension corporal en psicoterapia, (tomos 1 y 11),
ha llegado a identificar 110 tipos de psicoterapias corporales, deteniéndose princi-
palmente en describir las caracteristicas de siete de ellas como distintos modos de
enfocar el cuerpo en el proceso psicoterapéutico, con sus correspondientes ventajas
e inconvenientes. Con mayor extension describe su aplicacion en el modelo de
Psicoterapia Integradora Humanista (Gimeno-Bayoén, 2003, tomo I y Gimeno-
Bayon y Rosal, 2001).

Enlos CUADROS VII, VIl y IX presentamos tres clasificaciones de modelos
de psicoterapias corporales segiin Meyer (1992b), Lienard (1993) y Gimeno-Bayon
(2003).

CUADRO VII
CLASIFICACION DE LAS SOMATOTERAPIAS, SEGUN MEYER (1988, p. 66)

forma de terapia | analitica estructurada
funcién
corporal prioritaria

movimiento y postura Expresion Corporal,
Danzaterapia, Antigimnasia,
Psicomotricidad, yoga,

Método Alexander Psicomotricidad Relacional
tocar Masajes, Leibtherapie,
Haptoterapia Haptoanalisis
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sentidos Musicoterapia, Psicofonia,
Audiopsicofonologia,
Conciencia Sensorial,
Instintoterapia, Olfatoterapia

voz Expresion Vocal, Ortofonia,
Mantraterapia
respiracion Rebirth Pneumanalyse
estado de conciencia Relajacion, Sofrologia, Sofroanalisis, Relajacién

Transe Terpsicore Therapy, | Analitica
Meditacion, Tanking, Hipnosis

global Bioenergética, Gestalt, Andlisis Bioenergético,
Terapia por el Grito, Vegetoterapia Caractero-
Grito Primal analitica,
Analisis Primal,
Somatanalyse
CUADRO VI

CLASIFICACION DE LAS SOMATOTERAPIAS
SEGUN LIENARD (1993, pp. 44-46)

Clasificacion Somatoterapias Somato-
cientifica especializadas Somatoterapias analiticas analyses
Forma de | estructurada neo-reichiana | neo-ferencziana
terapia | en cuanto a estructurada

Funcién la técnica interaccional en cuanto al
Corporal marco
Movimiento Sport-terapia Expresion Analisis

Expresion Primitiva Corporal de la

Corporal Relacion

Danza Primitiva Integrativa del

Mimo-terapia Cuerpo y del

Ergoterapia Movimiento

Antigimnasia

Qi Gong

Hipnoterapia

Método

Feldenkrais

Konzentrative-
Postura Bewegunstherapie|Biosintesis

Morfoanalisis

Método Andlisis de la

Alexander Presencia
Tension- Cadenas
distensién Musculares Bioenergética

Yoga

Présence Juste

Relajacion

Schultz,

Jacobson,

Ajuriaguerra

Método Vittoz
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Respiracion

Tacto

Escucha, Voz

Vision

Estado de
Conciencia

Emocion

Thalasoterapia
Eutonia

Método de Paul
Garburg
Psicomotricidad
Tonico-
emocional
Myosofro-
integracién
Sexofrologia

Rebirth
Terapia Pranica

Masaje
Sensitivo
Método Trager
Leibthérapie
Movilizaciéon
Pasiva
Integracion
Postural
Haptoterapia
Rolfing
Sexoterapia
Ferme Maintien
Pack
Musicoterapia
Psicofonia
Terapia por

la Risa
Arte-terapia
Cromoterapia
Visualizacion
Creativa
Ensuefio Dirigido
Método
Simonton
Hipnosis médica
y ericksoniana
PNL
Sofrologia
Tanking
Trans-
Therpsicore
Therapy
Meditacion
Mantra-terapia
Psicosintesis

Grito Primal
Terapia
Biosistémica

Orgonterapia
Vegetoterapia

Andlisis Psico-
Organico
Biodinamica

Lying

Psicoterapia
Funcional
Corporal
Terapia
Bioenergética

Palingénesis

Psicoterapias
centradas en el
cuerpo

Analisis
Transcorporal
Psicoandlisis
Dinamico
Haptoanalisis

Andlisis
Transpersonal

Analisis Primal
Psicoterapia de
la Gestalt
Psicodrama
analitico

Psycho-
Somatanalyse

Psycho-
Somatanalyse

Socio-
Somatanalyse
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CUADRO IX

CLASIFICACION DE LAS SOMATOTERAPIAS
SEGUN EL AMBITO DE APLICACION PREFERENCIAL EN
LA PSICOTERAPIA INTEGRADORA HUMANISTA,
SEGUN GIMENO-BAYON (2003)

ambito de aplicacion
preferente modelo o método

Andlisis Corporal de la Relacién, Arica, Bioenergética,
Biopsicoenergética, Biosintesis, Core Energetics, Leibhterapie,
New Identity Process, Morfoanalisis, Psicoandlisis Dinamico,
proceso global Psicodanza, Psicodrama, Psicosintesis, Psicoterapia Analitica con
Mediacion Corporal, Psicoterapia de la Gestalt, Sofrologia,
Somatanalyse, Terapia Integrativa del Cuerpo y del Movimiento,
Vegetoterapia Caracteroanalitica

Andlisis Bioenergético, Arte-terapia, Biosintesis, Grafologia,
psicodiagnoéstico Kinesiologia, Psicofonia, Sistema de Centros de Energia,
Terapia Psicomotriz de Pesso

Andlisis Transcorporal, Biofeedback, Consciencia Sensorial,
Cos Art, Grito Primal, Masaje Sensitivo Gestéltico,

fase de receptividad Meditacién Dinamica, Movilizacion Pasiva, Presence Juste,
sensorial Psicosintesis, Relajacion energética, Sport therapy, Método Trager,
Método Vittoz
fase de filtracion de Actualizing Therapy, Psicoterapia de la Gestalt, Focusing,
sensaciones Konzentrative Bewegunsterapie, Movimiento Original,

Terapia Integrativa del Cuerpo y del Movimiento

Andlisis Corporal de la Relacién, Analisis Reichiano,
fase de identificacion Actualizing Therapy, Bafioterapia, Emotional Therapy,

afectiva Psicoterapia de la Gestalt, Leibtherapie, Mascoterapia,
Morfoanalisis, Musicoterapia, Myosofrointegracion, Psicodrama,
Risoterapia, Somatanalyse, Tanking

Arica, Danzaterapia, Focusing, Psicoterapia de la Gestalt,
fase de identificacion Konzentrative Bewegunsterapie, Leibtherapie, Lying, Mantra-

cognitiva terapia, Morfoanalisis, Psicoterapia Analitica con Mediacién
Corporal, Psicoterapia Breve Caracteroanalitica, Sofrologia,
Trans-Terpsicore-Therapy

fase de valoracion Andlisis Psico-orgéanico, Grafoterapia, Meditacion zen, Lying,
Psicosintesis, Sofrologia, Somatointegracion, T'aiChi-Ch’uan
fase de decision Método Alexander, Método Feldenkrais, Psicodrama
implicadora

Audiopsicofonologia, Aqua-Energetics, Bioenergética,

fase de movilizaciéon de | Biopsicoenergética, Biosintesis, Haptoterapia, Integracion Postural,
recursos Kundalini, Masaje Reichiano, Terapia de Polaridad, Terapia

Pranica, Psicofonia, Respiracion Consciente, Rolfing, Seitai,

Sistema de Centros de Energia, T'ai-Chi-Ch'uan,

Vegetoterapia Caracteroanalitica

fase de planificacion Biofeedback, Biosintesis, Eutonia, Método Alexander, Psicodrama,
Radix-Neo-Reichian Education, Qi Gong, Structurec Learning,
Terapia Psicomotriz de Pesso
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Método Aguado, Aikido, Antigimnasia, Método Aston, Biosistémica,
fase de ejecucion de Cadenas Musculares, Expresion Corporal, Kinesiologia,

la accion Mimo-terapia, Musicoterapia, Psicodrama, Psicomotricidad
Relacional, Qi-gong, Structured Learning, Yoga, Z Process
Attachment Therapy

Arte-terapia, Bonding, Core-Energetics, Expresién Primitiva,
Festhalten, Masaje Sensitivo Gestaltico, Musicoterapia,

fase de encuentro New Identity Process, Pack, Palingénesis, Psicoanalisis Dinamico,
Psicomotricidad Tonico-Sensorial, Psicosintesis,

Psicoterapia Funcional, Sexofrologia, Sexoterapia,

Sexoterapia Analitica, Somatanalyse, Somatopsicoterapia,

fase de consumacion Bonding, Core-Energetics, Masaje Sensitivo Gestaltico

Audiopsicofonologia, Aqua-Energetics, Bioenergética, Biosintesis,
fase de relajamiento Focusing, Integracion Postural, Masaje Reichiano, Psicofonia,
Psicoterapia de la Gestalt, Psico-Structural Balancing, Rolfing,
Somatanalyse, Vegetoterapia Caracteroanalitica

Biodindmica, Biofeedback, Comprehensive Relaxation Training,
fase de relajacion Katsugen-ki, Masaje Sensitivo, Masaje Sensitivo Gestaltico,
Método Ajuriaguerra, Relajacion Analitica, Relajacion Energética,
Relajacion Progresiva, Thalassoterapia, Training Autégeno

También hay pluralismo de posiciones de los psicoterapeutas, entre la opcion
de vincularse y trabajar en el marco de un s6lo modelo o escuela psicoterapéutica,
o la otra opcion de integrar varios modelos terapéuticos, con integracion sea tedrica,
o sea técnica, o de ambas. Las dos opciones son respetables, y las dos se dan en la
actualidad, y la segunda ha pasado de ser desprestigiada a ser claramente recono-
cida.

Otro aspecto del pluralismo actual se manifiesta en las personas que sin
padecer ninglin trastorno psicoldgico propiamente dicho, ni si quiera en grado leve,
solicitan la ayuda psicoterapéutica para potenciar su crecimiento personal. El
ciudadano que ha descubierto que, atin no padeciendo ningtn trastorno psicologico,
puede recibir un interesante beneficio para su desarrollo personal, a través de un
periodo de psicoterapia. El ciudadano que un dia cae en la cuenta de que mereceria
la pena ocuparse de, por ejemplo, desarrollar mas su sensibilidad, para saber mirar,
escuchary tocar de forma mas humanizadora, o bien desarrollar su fluir emocional,
para poderse beneficiar en su vida de una forma de experimentar las emociones y
sentimientos, sin bloqueos, ni dispersiones, ni distorsiones de la energia. Asimismo,
el que quiere evitar que éstos (los bloqueos, distorsiones y dispersiones de la
energia) se produzcan en el ejercicio del pensar, sea el pensamiento logico—
discursivo, o el pensamiento intuitivo y creador; o las personas que quieren
potenciar su capacidad valorativa, energetizadora, planificadora, o su capacidad
volitiva genuina, es decir su capacidad de tomar decisiones sabias, libres y
nutricias, y asi otros muchos contenidos del potencial humano, incluyendo, claro
esta, todos los que entran en juego —ademas de los ya nombrados—, en las relaciones
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interpersonales y grupales, en las experiencias de amor de pareja y paterno-filiales,
y la identificacién mas clara de un proyecto vital que dé sentido al conjunto de la
vida y de la muerte.

Algunas de las cuestiones que estara bien que se planteen los psicoterapeutas
del siglo XXI, inmersos en una sociedad crecientemente plural y con diversidades
culturales, son las siguientes:

1) (Coémo puede contribuir el psicoterapeuta del siglo XXI en evitar las
consecuencias perjudiciales que podrian derivarse de las nuevas circuns-
tancias multiculturales?

2) (Coémo puede contribuir, en cambio, en que se produzcan con profundidad
las consecuencias humanizadoras, que pueden derivarse de un acentuado
pluralismo cultural y subcultural?

3) (Qué actitudes personales y precauciones se requerira que cultive mas el
profesional de la salud mental y del crecimiento personal que atienda a
personas inmigradas?

4) ;Qué modalidad de ayuda psicologica preventiva proponemos para este
tipo de sujetos?

Voy a centrarme aqui en las dos tltimas cuestiones, teniendo presente que el
aumento de porcentaje de ciudadanos procedentes de la inmigracion, con caracte-
risticas psicoldgico—culturales muy diversas de las nuestras, ira en crecimiento.

Una vez que estos conciudadanos hayan logrado tener suficientemente aten-
didas sus necesidades basicas —de alimentacion, vivienda, permisos de residencia,
trabajo, etc.—una parte de ellos solicitaran nuestros servicios. Aunque muchas veces
habria sido preferible que les hubiere llegado una ayuda psicologica preventiva.

Hay razones de peso para prever que la llegada masiva que se ha producido,
en apenas cinco afios, de ciudadanos extranjeros inmigrados por necesidades
econdmicas, ademas de los refugiados politicos, reclamara en los profesionales de
la salud mental la adquisicion de nuevos conocimientos, de nuevas destrezas, y las
adaptaciones de las destrezas terapéuticas habituales a las sensibilidades de estos
nuevos grupos humanos.

B. Actitudes y precauciones de los terapeutas que atiendan a ciudadanos
inmigrantes.

1. Reconocer los factores no psicologicos en el origen del malestar

No perder de vista que las causas de sus sufrimientos, o de sus estados de
ansiedad, o depresivos, etcétera, en la mayoria de los casos no tienen por qué
atribuirse a factores psicopatologicos, sino a factores extramentales de caracter
econdmico, profesional o laboral, politico, familiar, de conflictos entre culturas,
etcétera. Por consiguiente la ayuda profesional principal para la solucion de sus
problemas no sera, en mayoria de casos, una ayuda psicoldgica, sino las ayudas que
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puedan ofrecer los asistentes sociales, o los abogados, a través de organismos
publicos o de organizaciones no gubernamentales. Pretender ofrecer ayudas psico-
logicas a un inmigrante con trastorno de adaptacion sin comprobar si esta buscando
apoyo para resolver sus problemas de integracion social, de seguridad econdmica,
etcétera, seria muchas veces perder el tiempo.

2. Ser consciente de experiencias emocionales y cognitivas que pueden provocar
un estrés psicosocial peligroso.

2.1. Antes de separarse de su pais

a)

b)

Estrés psicosocial —acompafado o no de distimia o crisis depresiva— ante
situaciones peligrosas graves principalmente por causas econdmicas,
politicas, de crisis respecto a la cosmovision impuesta y sus normativas,
etc.

Acentuacion de la vivencia dolorosa de la experiencia si va unida a un
estilo o trastorno de la personalidad narcisista, dependiente, obsesivo-
compulsivo y paranoide, entre otros.

2.2. Durante el proceso de separarse

a)

b)

d)

Vivencia de expectativas idealizadas y, en mayoria de los casos, con un
notable desconocimiento de los requisitos que tendran que llegar a cumplir
para poder socializarse e integrarse satisfactoriamente. Requisitos relacio-
nados con factores juridicos, laborales, de normativas socio-culturales,
culturales y politicos.

Desconocimiento de diferencias, a veces importantes, respecto a los
valores éticos (familiares, sexuales, economicos, etc.), estéticos, politicos,
religiosos. Valoracion diferente sobre la importancia de la familia, los
ancianos, la hospitalidad, la cordialidad, la amistad (claramente superior
en la cultura de mayoria de los colectivos de inmigrados).

Valoracion diferente respecto al aprovechamiento del tiempo, cumpli-
miento de normativas diferentes, igualdad de derechos de la mujer, respeto
a la libertad de pensamiento (claramente inferior a la de los autoctonos en
muchos casos).

Siatendemos a la experiencia de la inmigracion a Catalufia, es sorprenden-
te la falta de informacion sobre la importancia de la lengua catalana y de
las experiencias historicas del pasado en las que se padecid la falta de
libertad para su cultivo y desarrollo. Asimismo, desconocimiento del
significado de los peculiares estilos autoctonos de comunicacion verbal y
no verbal que dan lugar a malas interpretaciones.

En muchos casos, desconocimiento del estilo de vida de las grandes
ciudades y sus diferencias respecto a la vida rural.
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2.3. Tras la llegada al nuevo pais se experimentan frustraciones importantes
frecuentes en muchos inmigrados debidas a:

a) Contraste entre sus expectativas idealizadas y los logros posibles reales a
corto plazo.

b) Contraste entre sus aspiraciones originales y las necesidades artificiales
que se les van creando en una sociedad consumista.

Para ellos en algunos casos podia ser mucho disponer de agua corriente
y electricidad y aqui observan quejas por deficiencias urbanas que a ellos
les pareceran menudencias.

¢) Contrasteentre suritmo de viday de trabajo original, y el que se les reclama
aqui.

d) Comprobacion de normas sociales rigidas que a ellos les resultan dificiles
de aprender y cumplir, p.e.: puntualidad, normas de circulacion, superio-
ridad de los compromisos laborales a los de la hospitalidad con amigos,
libertad de la mujer en el vestido, etc.

e) Tristeza, o rabia, o miedo (lo ultimo especialmente respecto a sus hijos) al
comprobar diferencias importantes de valores.

3. Prever la probabilidad de trastornos de adaptacion, sindrome de Ulises,
trastornos antisociales de personalidad, y otros

Darse cuenta de que las consecuencias psicologicas derivadas del exceso de
frustraciones —por algunos de los factores citados- conduciran frecuentemente a los
llamados trastornos de adaptacion, y principalmente al trastorno que Achotegui
(2002), ha denominado “Sindrome de Ulises”. En algunos casos se podra producir
el estrés postraumatico. Su situacion de excesivo estrés (el llamado “estrés de
aculturacion”) resulta peligrosa, ya que puede conducir a un trastorno de persona-
lidad de las caracteristicas del estilo de personalidad del inmigrante.

Tenemos aqui presente la clasificacion de tipos de personalidad sana segun
Millon y Everly, cada uno de los cuales puede dar lugar, si degenera en su
manifestacion patoldgica, en su correspondiente trastorno de personalidad.

Por nuestraparte somos partidarios de lanocion de continuidad sindromica.
Enotras palabras, como tema de discusion, los trastornos de personalidad
pueden ser considerados como representaciones de desviaciones exagera-
das y patologicamente distorsionadas emanadas de una distribucion de
rasgos normales y saludables y no como intromision de alguna fuerza
externa extrafia sobre la personalidad del individuo. Este concepto puede ser
representado a través de un continuum (Millon y Everly, 1985/1994, p. 39).

En el CUADRO X presentamos los tres niveles en los que cabe esquematizar
este proceso, desde ocho estilos sanos de personalidad, hasta su correspondiente y
posible trastorno de personalidad, y finalmente su agravamiento en alguno de los
tres trastornos paranoide, limite o esquizotipico de la personalidad.
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Por otra parte compartiendo con Millon su distanciamiento respecto a la
postura que entiende la patologia o anormalidad como un hecho que en gran parte
constituya un constructo social y cultural, advierte, sin embargo, del peligro de
depender de criterios “demasiado occidentales”.

Entre los diversos criterios ajenos a la cultura utilizados por definir la
normalidad, estan la capacidad para funcionar de forma autonoma y
competente, la tendencia a adaptarse de forma eficaz y eficiente al propio
entorno social, la sensacion subjetiva de satisfaccion, y la capacidad para
poner en marcha o mejorar las propias potencialidades. La psicopatologia
debe entenderse como la presencia de un déficit en alguna de las cualida-
des antes mencionadas o de caracteristicas que limitan activamente el
desarrollo de estas capacidades. Una vez mds, es posible que estos
criterios sean demasiado “occidentales” para que sean considerados
universales. Mientras que la diferenciacion de las potencialidades en cada
organismo puede verse como algo genérico en el desarrollo, su expresion
ultima depende de las fuerzas sociales y culturales. Por ejemplo, en
algunas culturas asidticas en las que se espera que las ambiciones
individuales se subordinen al grupo, la capacidad para funcionar
autonomamente puede ser una cualidad nada deseable (Millon, 1996/
1998, pp. 13s.).

El psicoterapeuta occidental que no tuviese en cuenta estas consideraciones
podra cometer errores importantes en sus diagnosticos sobre el nivel de salud
mental o de posible psicopatologia de los inmigrados.

Nos parece digna de consideracion la propuesta siguiente: Dado que la
experiencia de la emigracion implica tener que vivir situaciones muy dificiles y una
fuerza personal relevante para decidirse a abordarlas, parece razonable proponer la
hipotesis de que el porcentaje, entre los inmigrantes, de personalidades de estilo
independiente —sean de las enérgicas o de las seguras- sea mayor que dicho
porcentaje tanto en la poblacion de origen como en la del pais receptor.

Ello significa que si caen finalmente en un trastorno de personalidad, podra ser
con frecuencia un trastorno antisocial, o un trastorno narcisista.

4. Ser consciente de la conveniencia de ayudas psicologicas preventivas

En aquellos casos, que previsiblemente seran la mayoria, en los que el
inmigrado no esté¢ padeciendo propiamente un trastorno psicopatoldgico, sigue
siendo recomendable la ayuda psicoldgica con finalidad preventiva. Para ello la
formula grupal parece ofrecer unas ventajas especiales. En C ofrecemos una
propuesta de grupos preventivos.
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5. El terapeuta debe vigilar, con mayor razon que un ciudadano cualquiera, en
no dejarse influir por estereotipos o generalizaciones

Es importante que, siendo fiel al estilo psicoldgico humanista y existencial,
tenga presente el caracter singular e irrepetible de toda existencia humana. Los
individuos ecuatorianos, o colombianos, 0 marroquies, 0 rumanos, etc. no son
iguales a los restantes de su cultura, del mismo modo que los catalanes, o los
andaluces, etc. no somos iguales. Para los que tenemos presente la advertencia de
la Psicologia Existencial sobre la necesidad de reconocer el caracter singular e
irrepetible de toda persona, es importante no olvidar que tanto entre los inmigrados
como entre nosotros, cada uno es cada uno. Habra una minoria de ecuatorianos muy
tipicos, como hay catalanes muy tipicos, pero ain asi no seran iguales. El buen
psicoterapeuta no contemplard a sus pacientes como ejemplares tipicos de un
colectivo social y cultural, sino como seres Unicos e irrepetibles. También es
singular e irrepetible la forma de experimentar un estado de animo depresivo, o de
ansiedad, un trastorno de personalidad narcisista, o histrionica, o evitativa, o limite.

Asimismo conviene que el psicoterapeuta autdctono evite caer en el peligro de
tender a percibir a un determinado colectivo de inmigrantes como un conjunto
uniforme de individuos en cuanto a su calidad humana. Esta, tanto en el aspecto
profesional como en el psicologicoy en el ético, varia de un individuo a otro, al igual
que ocurre entre los autoctonos. El que pertenezca a una u otra cultura especifica es
algo secundario. Es también secundario el que participe mas o menos en algunos
rasgos caracteristicos de mayoria de la poblacion de su pais. Un inmigrante —al igual
que un autoctono- puede ser un héroe de la sensibilidad social, la solidaridad y el
altruismo o, por el contrario, un egolatra a quien lo tnico que le importa sea sus
ganancias econdmicas personales, su €xito aparente, aunque sean logrados a costa
de perjudicar los derechos de otros.

Un inmigrante —al igual que un autdctono- puede ser un pozo de sabiduria —
sabiduria que no requiere erudicion ni titulos académicos y que la puede tener
también un analfabeto- o por el contrario puede ser un pozo de insensatez;
insensatez que también puede ser atributo de un sujeto que haya conseguido —a
veces con procedimientos éticamente dudosos- varios cargos destacados académi-
cos o politicos.

Un inmigrante —al igual que un autoctono- puede ser una persona con un
elevado sentido de responsabilidad y aplicar esta responsabilidad en sus decisiones
y actuaciones personales familiares, profesionales, ciudadanas, etc., o por el
contrario, puede ser un irresponsable, un sujeto que atribuye siempre a otros y nunca
a sus actuaciones la culpa de sus problemas, o un veleta, cuyas actuaciones son puro
reflejo de los vaivenes de las modas o de la opinion publica.

En la mayoria de los casos un inmigrante —al igual que un autdctono- no se
encontrara en ninguna de estas polaridades extremas, sino en posiciones interme-
dias, unas veces mas cercanas a las cualidades positivas y otras a las negativas. Pero
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éstas no seran cualidades o defectos atribuibles a todo un colectivo cultural, sino a
personas concretas.

6. Tener presentes las diferencias psicologicas, antropologico-culturales, de
criterios éticos y de cosmovisiones

Una vez ejercitada esta actitud idiosincratica, y siendo consciente de que el

inmigrado al que se esté atendiendo no tiene por qué ser un representante tipico de
su colectivo sociocultural, esto no impide que pueda serle util conocer algunos de
los rasgos que —en un porcentaje relevante de la poblacion- diferencian psicologi-
camente a los inmigrados de tal o cual pais, respecto a lo mas caracteristico en la
poblacién autoctona, a saber:

a)

b)

d)

2)

Diferencias psicoldgicas en la vivencia y expresion de las emociones y
sentimientos. Diferencias en los factores causantes de alegria, tristeza,
miedo, rabia. Incomprension frecuente en el autoctono de las consecuen-
cias emocionales del estrés psicosocial del inmigrante.

Diferencias psicologicas en la comunicacion no verbal y verbal, que se
prestan a malos entendidos: expresion facial, forma de mirar o no mirar al
interlocutor, movimientos del cuerpo, distancia espacial al dialogar,
volumen y velocidad del habla, frecuencia o ausencia de la sonrisa,
expresividad emocional. Ademas, palabras que el inmigrante las percibe
como malsonantes o propias de personas maleducadas, utilizacion del
usted o del tuteo, practica o abstencion de dar y recibir consejos, ritmo de
los preliminares y de las despedidas, indumentaria —y a veces peinado—,
del profesional que obstaculizara una relacion terapéutica satisfactoria.
Diferencias en lo que es acogido con gusto o con extrafieza o rechazo en
las costumbres, por ejemplo: horario de vida, indumentaria, actividades de
fin de semana, régimen de comidas, reglas de cortesia, etc.

Diferencias en las creencias que pueden ocasionar frustraciones o conflic-
tos, o por el contrario ser acogidas con agrado: a) creencias sobre el trabajo;
b) sobre la participacion ciudadana y politica; ¢) sobre lo masculino y lo
femenino; d) sobre las formas de relacionarse el hombre y la mujer en el
matrimonio y fuera del matrimonio; e) sobre las relaciones paterno-filiales
y el trato a los nifios; f) sobre criterios morales; g) sobre las cuestiones
religiosas; h) sobre otras cuestiones.

Diferencias psicologicas respecto a los tipos de personalidad 'y de trastor-
nos de personalidad mas frecuentes en cada sociedad cultural.
Diferencias en la situacion politica, economica y cultural de los respecti-
vos paises y en laimportancia emocional de acontecimientos de la historia,
cuyo desconocimiento puede obstaculizar la comprension y respeto mu-
tuo.

Diferencias psicoldgicas entre ciudadanos de Estados con diferente grado
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de ética o de corrupcion ética en representantes de la vida politica,
economica y cultural y de los medios de comunicacion. Diferencias en
cuanto a recelos, grado de desconfianza, practica del soborno a directores
de periddicos, policia, etcétera.

7. Tener en cuenta requisitos para una relacion terapéutica empdtica

Para una escucha empatica y comprension profunda del inmigrante, la persona
que le atiende debe relativizar, al menos en cierto grado, sus criterios y valoraciones
sobre, por ejemplo: a) las relaciones entre el hombre y la mujer dentro y fuera del
matrimonio; b) las relaciones paterno-filiales; ¢) los sistemas democraticos occi-
dentales; d) las creencias o increencias religiosas; €) los criterios morales, etc.

Es recomendable, asimismo, que obtenga cierta informacion sobre los princi-
pales problemas que se han producido en su pais de origen, sean politicos,
econdmicos, juridicos, geologicos, etcétera. Puede ser también aconsejable que
conozca los nombres de los presidentes de la Republica, o reyes, o jefes de gobierno
del pais del inmigrante. O también de algin personaje muy relevante en la historia
del pais.

Siempre que sea posible habra que procurar obtener traducciones en la lengua
del inmigrante de los papeles que se le entreguen para la ayuda psicologica. Por ello
hemos de ir estudiando la forma de conseguir traducciones de los documentos que
les podamos entregar para informarles de nuestros servicios, o para obtener una
informacién inicial sobre su trayectoria vital y su actual estado psicologico.
Asimismo, al realizar por ejemplo, una fantasia guiada en grupo, convendra
disponer de un intérprete que vaya traduciendo frase por frase las instrucciones del
ejercicio. Esto también vale en los casos en los que el inmigrante ya entiende las
lenguas autdctonas.

8. Evitar actitudes que obstaculizarian la relacion terapéutica y la integracion
social del inmigrado

Respecto a actitudes a evitar, tanto por parte del inmigrado como del autocto-
no, en vistas a facilitar una buena relacion terapéutica, sefialamos lo siguiente,
expresandonos con términos del Analisis Transaccional, cuando se refiere a los
inconvenientes de actitudes de sobrevaloracion o infravaloracion, por parte de
cualquiera de los dos interlocutores.

El profesional de la ayuda al inmigrante es conveniente que ayude pronto a que
éste no se sitae, en su relacion con la poblacion autoctona, en ninguna de las tres
posiciones existenciales insanas, es decir: a) yo estoy bien— ti estds mal; b) yo estoy
mal — tu estas mal; ¢) yo estoy mal — tu estads bien.

Es aconsejable ayudarle a experimentar el “fii estds bien”, respecto a la
poblacion autdctona. Es decir, que no se concentre en percibir los defectos o conductas
xenofobas que a veces pueda observar —o a veces interpretar por error—, y que sea
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capaz de percibir las cualidades y méritos de los ciudadanos del pais receptor.

Si el autoctono percibe en el inmigrante una actitud de “yo estoy bien - tui estds
mal”, tendera a tratarle de forma crecientemente negativa y con rechazo. Claro esta,
que también el psicoterapeuta debera actuar evitando la influencia de alguna de
estas actitudes.

Ademas, el psicoterapeuta actuara de forma mas eficiente en su tarea si ha
evitado caer en ninguna de las actitudes de: a) Salvador; b) Perseguidor, o c)
Victima, respecto a su vivencia del hecho migratorio en nuestro pais. Asimismo, si
evita la frialdad de la actitud del Espectador.

9. Identificar procedimientos de intervencion eficaces para distintos colectivos
de inmigrados

Tendra que descubrir qué procedimientos de intervencion —verbales, con
actividad imaginaria o psicocorporales— sean mas eficaces para personas de
diferentes raices culturales y qué aspectos de la comunicacion verbal y no verbal —
de los citados en 6— pueden constituir un obstaculo para una relacion terapéutica
satisfactoria. Tendra asimismo que respetar que consulten también, o previamente,
determinadas personas importantes de su familia, clan, tribu, o0 comunidad religiosa.

Refiriéndonos a las precauciones a tener en cuenta en grupos multiculturales,
y limitandonos aqui a la aplicacion de enfoques terapéuticos existenciales y
humanistas, compartimos —a partir de nuestra experiencia clinica— las conclusiones
de Corey (1981/1995), de las que resumimos algunas a continuacion.

9.1. Aplicacion del enfoque adleriano

Este enfoque se interesa mucho por potenciar la capacidad de ayudar a otros,
el sentimiento social, lograr encontrarle sentido a la vida y el espiritu colectivo.

En Estados Unidos se ha comprobado que las “culturas de americanos nativos,
hispanos, afroamericanos y americanos de origen asiatico anteponen asimismo el
colectivo al bienestar individual y conceden mucha importancia a la familia”
(Corey, 1981/1995, p. 253).

En algunas culturas, como en mayoria de los asiaticos “se mostraran reacios
a revelar material que consideran puede conllevar el deshonor de los miembros de
su familia” (Ibidem).

Hay una vivencia mas profunda de las jerarquias con gran respeto hacia la
autoridad. En un grupo de terapia esperan que quede resaltada la autoridad del
terapeuta.

El enfoque adleriano, que fomenta un espiritu igualitario en las relaciones,
debera hacer aqui unos reajustes.
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9.2. Aplicacion del enfoque existencial

“Segun van Deurzen-Smith (1990a), como el enfoque existencial no dicta
una forma particular de percibir o relacionarse con la realidad, es muy
apropiado para ser aplicado a personas que viven en una cultura diferente
o para individuos diversos con respecto a la clase, etnia o raza. Una
cualidad de este enfoque es su flexibilidad en el estilo terapéutico. Los
terapeutas existenciales estan dispuestos a modificar su estilo cuando la
situacion lo requiera. Ademads, tratan de liberarse de sus preconcepciones
y prejuicios tanto como les sea posible. Respetan la naturaleza unica de la
situacion particular de cada cliente” (Corey, 1981/1995, p. 316).

El enfoque existencial concede mucha importancia a que el terapeuta trate de
comprender la perspectiva que los clientes tienen de la realidad y el marco de
referencia desde el cual atribuyen sus significados a las experiencias de la vida.

Segun Ibrahim (1985, 1991) es muy conveniente que los terapeutas de grupos
multiculturales logren identificar bien y diferenciar su propia vision del mundo y
lade sus clientes. Propone plantearse preguntas sobre cinco categorias existenciales,
a saber:

1. (Como se caracteriza y define la naturaleza humana? (;Se percibe la

naturaleza humana como mala?, ;buena y mala?, ;buena?).

2. (Coémo se definen las relaciones humanas? (;Son las relaciones lineales /
jerarquicas?, jcolaterales/mutuas?, ;individualistas?).

3. (Cual es la relacion de las personas con la naturaleza? (¢ El interés reside
en la armonia, en la sumision, en el control?, ;Cual es el poder de la
naturaleza?).

4. ;Cualesel focotemporal de la vidahumana? (; Existe un foco en el pasado,
presente o futuro?).

5. ¢Cudal es la modalidad de la actividad humana? (;El énfasis se halla en
el ser, en el llegar a ser o en el hacer?) (Corey, 1981/1995, p. 317).

Sin tener conciencia de las peculiares respuestas de los otros es poco probable

que se sepa respetarles.

Un problema del enfoque existencial con participantes de algunas culturas se
produce cuando éstos piensan que carecen de la posibilidad de libre eleccion. En
otros casos, aunque dispongan de esta posibilidad, se encuentran excesivamente
condicionados por situaciones de racismo, discriminacion y falta de oportunidades.
Estas limitaciones deben tenerse presentes cuando se invita a la eleccion de metas
personales y del proyecto vital.

9.3. Aplicacion del psicodrama

Este enfoque es el primero que introdujo la actividad experiencial en la sesion
terapéutica, y la combinacion de lo verbal, lo imaginario y lo psicocorporal,
caracteristico de muchos modelos humanistas posteriores.
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Lo imaginario y lo psicocorporal abre nuevas posibilidades en los grupos
multiculturales.

En ejercicios de role play conviene indicarles que se expresen en su lengua
cuando se trata de comunicaciones emocionales.

En algunas culturas se resistiran a realizar un ejercicio de role play en el que
tengan que expresarse a su madre o padre.

9.4. Aplicacion del enfoque centrado en la persona

Rogers es el psicologo humanista que llevo a cabo mas experiencias grupales
con poblaciones multiculturales. Dirigio encuentros de este tipo en Italia, Polonia,
Brasil, Japon, México, Francia, Filipinas, Sudafrica, la antigua Union Soviética y
los Estados Unidos.

A partir de los encuentros multiculturales rogerianos se comprobd que:

a) Lasactitudes rogerianas, entre ellas la empatia y el respeto a los valores de
los clientes son especialmente importantes en este tipo de grupos. Por
ejemplo, el respeto a las normas culturales que se refieren a la expresion
de los sentimientos.

b) Hay culturas a las que es mas dificil expresar sentimientos cuando son
diferentes a los de otros del grupo, p.e. los japoneses.

c) Hay tipos de clientes que necesitan grupos mas estructurados que los
rogerianos. Necesitan un terapeuta directivo. Por ejemplo los clientes con
estatus socioecondmico bajo —frecuente entre grupos de inmigrantes—
estan mas preocupados por las necesidades de supervivencia y seguridad
que por las de autorrealizacion. Esperan un terapeuta directivo que
funcione como experto y como una autoridad.

d) Seglin Leong (1992) los asiaticos esperan un proceso terapéutico directi-
vo, paternalistay autoritario. No les encajaun tipo derelaciones igualitarias
entre terapeuta y participantes.

e) Un 52% de los clientes de culturas minoritarias, segiin una investigacion,
abandonaron la terapia no directiva después de la primera sesion.

f) Se prefiere que al principio el terapeuta ofrezca explicaciones sobre las
metas y procedimientos del trabajo grupal.

g) Hay culturas en las que resulta muy dificil el tipo de comunicacion directa
que se fomenta en las terapias humanistas. El llegar a practicarla necesitara
mas tiempo.

9.5. Aplicacion de la terapia gestdltica

Cuando en un grupo hay mezcla de raices culturales se presta mas atencion a
las expresiones no verbales, lo cual tiene mucho en cuenta la terapia Gestalt.

Los ejercicios gestalticos pueden adaptarse a la forma Unica en que un
individuo percibe e interpreta su cultura.
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El poder que tienen las técnicas gestalticas para movilizar las emociones deben
utilizarse con muchas precauciones cuando se aplican a clientes de culturas en las
que las emociones acostumbran a inhibirse, o aquéllas en las que su expresion se
interpreta como sefial de debilidad.

“Cuando se confia en el terapeuta, sus invitaciones y sugerencias seran mejor
aceptadas por los clientes” (Corey, 1981/1995, p. 385).

9.6. Aplicacion del Andlisis Transaccional

Los contratos les protegen de la imposicion de los valores culturales del
terapeuta.

El A.T. permite comprender la influencia de lo que aprendieron a partir de los
mensajes parentales respecto a sus actitudes actuales hacia los otros. Mensajes que
pueden haber recibido de su cultura familiar son entre otros: “No muestres tu
debilidad”, “No llores o no muestres tus lagrimas en publico”, “Respeta siempre a
los mayores”, “Piensa en lo mejor para tu familia (o tu comunidad) y no en tus
propios intereses”, “No hables de tu familia o de los problemas familiares con
desconocidos”.

El terapeuta debe compaginar:

a) Elrespeto a los mandatos culturales de los clientes.

b) Crearun climaque facilite que los miembros del grupo puedan cuestionarse

el grado en que han aceptado esos mensajes.

10. Partiendo de la experiencia personal de la atenciéon de inmigrantes en
Cataluiia, sera aconsejable que el psicoterapeuta catalan sepa que para la sensibi-
lidad de muchos latinoamericanos y asiaticos con frecuencia los autoctonos les
resultamos personas “maleducadas”, con poca cortesia, excesivo descuido de las
formas por el prurito de la naturalidad, poco delicados. Es diferente en mayoria de
paises europeos donde las formas de la cortesia que aqui han ido suprimiéndose alli
han perdurado. Por ejemplo, en Inglaterra o en Francia, si se pide una cerveza en un
bar, se pide siempre por favor, y asi en mayoria de paises europeos. Y se dan siempre
las gracias al camarero que nos la trae. En Francia todavia es frecuente dirigirse a
una camarera llamandola madame o mademoiselle (sefiora o sefiorita). En Londres,
si vamos a utilizar un taxi antes de entrar le preguntamos por la ventanilla al
conductor, con un “por favor” por delante, si podria llevarnos a tal lugar, y si el
conductor responde que no le va bien el ciudadano inglés lo acepta flematicamente
y se despide con un “Sorry”, es decir, “perdone por la molestia” y dando las gracias
por haber sido escuchado.

Hay paises asiaticos en los que las formas de cortesia son todavia mucho mas
acentuadas. Con una costumbres muy diferentes a las europeas, en muchos paises
latinoamericanos y asiaticos tienen sus peculiares formas de comunicacion, en
comparacion con las cuales nosotros les resultaremos bruscos y maleducados. Va
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bien saberlo. Algunas de las manifestaciones chocantes para mayoria de ellos
podran ser también el tuteo casi obligado desde el primer momento, la entonacion
poco suave y delicada, la gradual desaparicion de la cortesia de ceder el paso o el
asiento, la escasez de peticiones precedidas de “Por favor”, etc., etc. Los ejemplos
citados en los ultimos parrafos afectan en mucho menor grado a los magrebies que
en muchos de estos puntos se parecen mas a nosotros.

C. Propuestade grupos deinmigrantes con finalidad preventiva, con utilizacion
de técnicas con imagenes y fantasia
El objetivo de este apartado se puede resumir en dos puntos:
1°. Mostrar la utilidad psicoterapéutica —y sobre todo preventiva— que pueden
tener los que denominamos grupos de comunicacion y crecimiento perso-
nal con determinadas caracteristicas —aunque sélo se trate de seis a ocho
encuentros— integrados por no mas de quince participantes, de los que tres
0 cuatro sean autoctonos, y once o doce sean extranjeros inmigrados con
una misma raiz cultural.
2°. Mostrar la ayuda psicologica que les puede proporcionar, en algunos de los
encuentros grupales, la aplicacion de ejercicios con actividad imaginaria,
es decir, técnicas con imagenes y fantasia procedentes de diversos mode-
los psicoterapéuticos experienciales-humanistas.

1. Encuentros de comunicacion y crecimiento personal.

Los encuentros para la comunicacion y el crecimiento personal, que hemos
planificado desde la Asociacion Oasis de ayuda psicoldgica al inmigrante de
Barcelona, los ofrecemos a cualquier entidad de ayuda al inmigrante —publica o
privada— que confie en la utilidad de esta ayuda psicologica como actividad
preventiva ante los peligros de trastornos en que se encuentra un porcentaje
importante de extranjeros inmigrados, ante el elevado estrés psicosocial que
acompafia a su experiencia.

Las finalidades de estos encuentros grupales se pueden resumir en tres:

a. Facilitar que los inmigrantes puedan comunicarse en grupo sobre sus

experiencias, vivencias emocionales, frustraciones y logros.

b. Oftecerles informaciones que les permitan aclarar malos entendidos entre
ellos y los ciudadanos autdctonos, dadas las diferencias de costumbres,
formas verbales y no verbales de expresarse, jerarquia de valores, etc. Es
decir, facilitarles una integracion social y cultural mas satisfactoria.

c. Practicar ejercicios —procedentes de modelos psicoterapéuticos de orien-
tacion experiencial-humanista— para el crecimiento personal, que les
permitan fortalecer algunos potenciales psicologicos que necesitaran
especialmente, dada la situacion estresante en que se encuentran.
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2. Planificacion del contenido de los encuentros

Para un proyecto de seis a ocho encuentros de comunicacion y crecimiento
personal (que es la que ofrecemos en régimen de voluntariado en nuestra Asocia-
cion, no asi la de psicoterapia individual o grupal, en condiciones econdémicas
especiales) vemos en la actualidad apropiada la siguiente distribucion de conteni-
dos:

2.1 Los dos primeros encuentros —es decir, las cuatro primeras horas— se
comienza proponiéndoles que de forma circular comuniquen con total
libertad qué cosas les han chocado mas de las costumbres y creencias de
los autoctonos y cuales les han resultado desagradables o evaltian como
defectos. A continuacion se les invita a comunicar qué aspectos, en
cambio, les han resultado mas positivos. En ambos casos se les pregunta
en cuantas personas han percibido tales conductas que perciben como
extrafias, negativas o positivas. Con ello se les ayuda a tomar conciencia
—tanto a los inmigrados como a los autdctonos— del peligro de generalizar,
a veces por influencia de prejuicios o estereotipos.

Se facilita que esta comunicacidon pueda ir acompafiada de expresiones
emocionales de tristeza, miedo, rabia, alegria o afecto, segtin el contenido
de lo comunicado, tanto por parte de los inmigrantes como de los
participantes autoctonos en el grupo.

A continuacion se les expone una especie de clase informativa sobre las
principales diferencias psicologicas que hemos investigado, entre colec-
tivos culturales, en comparacion con los estilos psicoldgicos mas frecuen-
tes en Catalunya.

Diferencias que conviene conocer, para el logro de una comprension
reciproca entre inmigrados y autdctonos, y a las que ya nos hemos referido
en B.6.

2.2 A partir, normalmente, del tercer encuentro, las reuniones pueden
estructurarse en dos partes, cambiando de sala para la segunda, cuando es
posible.

Primera parte:

La primera hora consiste en las sucesivas aportaciones de cada uno de
los participantes a partir de las preguntas del cuestionario que se les entrega.
Los inmigrantes van comunicando sus experiencias, vivencias emociona-
les, descubrimientos, reflexiones y decisiones, en relacion con los puntos
del cuestionario. De forma circular todos van comunicando y expresando
vivencias emocionales relacionadas con su decision de emigrar, las dificul-
tades encontradas, sus esperanzas, las pérdidas vividas por la separacion de
seres queridos, lugares, paisajes, lengua, cultura, etc.

Los autdctonos participantes deben ser personas formadas en la
capacidad de la escucha empatica y que puedan acompaiiar a los otros en
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sus explosiones emocionales.
Segunda parte:

En la segunda hora, que en algunos casos implica un cambio de sala,
se llevan a cabo trabajos vivenciales, es decir, ejercicios de los utilizados
en los grupos de psicoterapia y crecimiento personal de la corriente
psicoldgico-humanista.

Preferentemente consisten en ejercicios con actividad imaginaria, con
el objetivo de incrementar diversos potenciales psicologicos, para que el
inmigrante pueda sobrellevar satisfactoriamente la etapa de estrés psicosocial
en que se encuentra.

Se evitan, normalmente, ejercicios que remuevan muchos las
emociones.

3. Razones para la aplicacion de técnicas con imagenes

Las razones principales por las que vemos eficaz experimentar con grupos de
inmigrantes —y en especial si son africanos o del Oriente Medio— ejercicios
caracteristicos de las oniroterapias (modelos terapéuticos que trabajan principal-
mente con actividad imaginaria), son los siguientes:

3.1

3.2

33

34

Durante mas de veinte afios hemos comprobado, el equipo de
psicoterapeutas del Instituto Erich Fromm, que la utilizacion de estas
técnicas con actividad imaginaria, combinada a veces con técnicas
psicocorporales, aumenta notablemente la eficacia terapéutica respecto al
las sesiones exclusivamente verbales.

“Las teorias sobre diferenciacion de funciones de los hemisferios cere-
brales —presentadas, entre otros, por Roger W. Sperry (premio Nobel de
Fisiologia y Medicina en 1981)— implican, para nosotros, un apoyo
relevante para la revalorizacion de los potenciales del hemisferio derecho,
y con ello para la justificacion de la utilizacion de las técnicas imaginarias
en terapia, ya que al relacionarse prioritariamente con el hemisferio derecho,
facilitan una conexion mas potente tanto con los procesos creadores como
en los procesos emocionales, los cuales constituyen experiencias
potenciadoras de la eficacia terapéutica” (R. Rosal, 2002, p. 439).
Teniendo en cuenta que entre los colectivos de inmigrantes se da una
proporcién mayor que en los autdctonos (refiriéndome a los catalanes) de
tipos con mayor desarrollo de los potenciales psicoldgicos preferentemen-
te relacionados con el hemisferio cerebral derecho, en general la aplica-
cion para ellos de estas practicas resulta de especial interés.

En el caso de los africanos, especialmente los subsaharianos, la costumbre
de un lenguaje con carga abundante de imagenes y metaforas, en contraste
con la escasez de éstas en el lenguaje de los autoctonos, es una razon mas
para confiar en la eficacia de estas técnicas.
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3.5 Ahora bien, dado que estos encuentros no los consideramos de psicotera-

pia propiamente dicha, los ejercicios que proponemos no son aquéllos que
pueden dar lugar a reacciones emocionales profundas, sino los que
desarrollan potenciales como: el pensamiento intuitivo, la capacidad
creadora, las habilidades sociales, la toma de decisiones lticidas y realistas,
y la energia para llevarlas a cabo a pesar de los obstaculos.

4. Relacion de una seleccion de técnicas con actividad imaginaria apropiadas
para inmigrantes

Me limitaré a nombrar, seflalando su referencia bibliografica, unos diez
ejercicios que hemos seleccionado con finalidad terapéutica preventiva, y con
distintos objetivos prioritarios que como hipdtesis proponemos:

4.1

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

4.9.

Fantasia del Proyecto, procedente del Modelo de la Psicosintesis, y
propuesto por Ferrucci (1981). Uno de sus efectos, segiin nuestra
experiencia, es la energetizacion positiva para la superacion de las
dificultades que impiden la ejecucion de las decisiones.

Fantasia del Modelo Ideal, propuesto por Roberto Assagioli (1973),
creador de la Psicosintesis, siendo una de sus finalidades la superacion
de las ansiedades ante situaciones que debe afrontar el inmigrante, tales
como entrevistas, etc.

Fantasia de la Visita al Sabio, al estilo del Ensuefio Dirigido de R.
Dessoille (1938/1961), que puede servir para despertar el potencial
intuitivo para orientarse en situaciones nuevas.

Fantasia del Encuentro y paseo con el Padre Nutricio ideal, propuesta
por Ana Gimeno-Bayodn (A. Gimeno-Bayon y R. Rosal, 2001, p. 424),
para facilitar el aumento de seguridad, confianza en la vida y autoestima.
Fantasia de la Sinfesis de Opuestos, propuesta por Piero Ferrucci (1982),
destinada a estimular la capacidad de integracion armoniosa de los
aspectos positivos de las culturas.

Intercambio de roles, inmigracion invertida, en la linea del Psicodrama,
para facilitar la comprension de las ansiedades de los ciudadanos del pais
de acogida.

Despejar un espacio, fase primera del Focusing de Eugene Gendlin
(1981) técnica cognitiva (imaginaria)-corporal, para facilitar la relaja-
cion mental y disminuir la tension generada por la acumulacion de
multiples problemas sin resolver.

Abriendo puertas de soluciones, inspirada también en Ferrucci, para
sortear bloqueos y aumentar la creatividad en la solucion de problemas.
Enlazando el proceso personal en el colectivo, que puede servir para
vivir la propia trayectoria desde una dimension histdrica y comunitaria.

4.10. Autoparentamiento, segln el procedimiento de Muriel James (1974) del
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modelo del Analisis Transaccional, que permite ser un buen padre o
madre de si mismo, facilitando el aumento de autoestima y confianza en
los propios potenciales.

5. Cuestionario de preguntas utilizables en la primera parte de las sesiones
grupales

5.1.

5.2.

5.3.

54.

5.5.

5.6.

5.7.

5.8.

5.9.

5.10.

5.11.

5.12.

5.13.
5.14.

(Qué circunstancias o experiencias contribuyeron a que tomases la
decision de abandonar tu pais y emigrar a otro?

(A qué se debe que eligieses venir a la ciudad de Barcelona? ;Qué
ventajas te imaginabas que encontrarias viniendo a vivir a esta ciudad?
(Qué informacidn obtuviste, antes de venir, sobre las caracteristicas y
costumbres de la cultura catalana y otras culturas espafiolas implicadas
en los ciudadanos de Barcelona?

(Cuadles han sido las principales dificultades con que te has encontrado
en la primera etapa de tu experiencia de emigrante, sea en Barcelona o
en otra ciudad anterior?

(Estas informado sobre el porcentaje de parados que hay en Espafia en
general, y en Cataluiia, entre las personas con edad de trabajar, entre las
que no son inmigrantes sino autdctonos? (Conoces los canales para
buscar trabajo?

(Puedes hablarme algo sobre tu familia? ;Se ha quedado toda tu familia
en tu pais?

(Puedes hablarme algo sobre otras personas queridas que has tenido que
dejar en tu pais?

(Puedes decirme varias de las cosas que te gustan mas de tu pais y de sus
gentes?

(Puedes decirme varias de las cosas que te gustan menos, que no te
gustan de tu pais?

(Cuales son algunas de las caracteristicas o costumbres de las personas
que has conocido en Catalufia que no te gustan, que consideras defectos?
(Cuantas personas has conocido aqui con estos defectos?

(Cuadles son algunas de las caracteristicas o costumbres de las personas
que has conocido aqui que te gustan, que consideras que son cualidades
positivas?

(Cuantas personas concretas has podido conocer con estas cualidades?
En general, las personas de tu pais, ;qué piensan sobre los defectos y
cualidades de los espafioles en general, y de los catalanes en particular?
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En los ultimos cincuenta aios se ha producido en nuestro pais un importante
crecimiento de diversidad socio-cultural. Una de sus manifestaciones es el pluralismo
en métodos psicoterapéuticos. Ademds de la via verbal se utilizan las vias de la
actividad imaginaria y la psicocorporal.

En este trabajo se exponen diez precauciones que conviene que tengan presentes
los terapeutas que atiendan a ciudadanos inmigrantes. Su objetivo es que estos
pacientes se sientan auténticamente comprendidos, sin la influencia de estereotipos,
prejuicios o generalizaciones que no consideran la singularidad de cada persona.
Asimismo, que las técnicas utilizadas se adapten a sus caracteristicas psico-culturales
diferenciales.

Se propone también—con finalidad preventiva—una formula de encuentros grupales
en los que, aparte de la escucha empdtica de estilo rogeriano se apliquen técnicas con
imdgenes y fantasia.

Palabras clave: Pluralismo cultural, pluralismo psicoterapéutico, psicoterapia de
inmigrados, psicologia cultura diferencial, técnicas con actividad imaginaria
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TERAPIA CULTURALMENTE SENSIBLE:
UN ACERCAMIENTO ANTROPOLOGICO

A. Gailly
Center for Mental Health -Brussels, Vaartstraat 65, B-1000 Brussel, Belgium

This paper offers a model for culturally sensitive therapy for responding to cultural
diversity in (mental) health care'. Culturally sensitive therapy cannot be based on pure
comparative ethnographic data and on the development of technical skills. This would
lead to too many ethnic based theories and the salience of multiculturalism would
become trivialized. The idea of a culturally sensitive therapy thus affects the potential
for a ‘crisis of relativism’. In our approach culture is no longer considered as a static,
reified concept but as a process, a contextual creation, and the social construction of
meaning. This implies an intersubjective perspective in which the clinician’s and the
patient’s behaviour, thoughts, and feelings become a field of interaction that operates
on multiple levels, within which the patient and clinician work to construct (cultural)
meaning. In this perspective the cultural elements in the processes of transference and
countertransference are very important. It also should be clear that mental health, in
models for diagnosis and treatment, should no longer only look for the physical, social,
and psychological dimensions but also for the cultural.

Key words: mental health, culturally sensitive therapy, culture elements in
countertransference, ethnic/culturally divers patients, enlightenment, endogenous
knowledge, bifocality.

INTRODUCCION: TERAPIA CULTURALMENTE SENSIBLE

En estos dias las naciones y sociedades son pluriétnicas y pluriculturales, y
también los clinicos se encuentran cada vez mas con pacientes étnicamente/
culturalmente diversos, los cuales traen a la terapia su etnicidad y/o cultura, y su
conocimiento y practicas para entender y tratar enfermedades. Al hacer esto, no s6lo
desafian los conceptos tradicionales de la biomedicina occidental (psiquiatria,
psicoterapia incluida) y la identidad profesional de los clinicos, sino que también
conciencia a los occidentales de su propio origen cultural, obligandolos a ponerlo
en perspectiva.

En esta contribucion discutimos las posibilidades de una terapia culturalmente
sensible para poder desarrollar una terapia adecuada a pacientes étnicamente/
culturalmente diversos®. Nuestro punto de partida es que un paciente étnicamente/
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culturalmente diverso formula su demanda de cura desde su propio origen
(sub)cultural. El clinico reacciona a su demanda con su sistema profesional de
cuidado. Esto refleja el credo occidental del clinico que es una copia de la manera
occidental de ver el mundo. En este sentido, los clinicos también participan en
subculturas etnoculturales y profesionales especificas. Ya que la salud, el sanar y
el ser curado son relacionales, las normas, los valores, la cultura y la manera de ver
lavidadel clinicoy del paciente son unay otra vez reinventadas, creadas, fusionadas
y reproducidas en sus interacciones. Enfatizamos que en la administracion de
cuidados de salud mental el impacto de la cultura es de lo mas importante, y es
crucial para la practica de la salud mental en una sociedad plural el entender como
las diferentes perspectivas culturales del clinico y del paciente interactian. Asi las
preguntas fundamentales son: ;Hay posibilidad de permitir un analisis cultural, y
estan los clinicos occidentales preparados para aceptar diferencias culturales (para
dotar de significado cultural la demanda y proceso terapéutico del paciente) en su
practica diaria?

En el estado actual de antropologia, la etnografia es un estudio empirico de un
grupo bien definido y limitado, cuyos miembros tienen su propia cultura o estilo de
vida, para poder reconstruir el sistema socio-cultural de este grupo en particular. Asi
cultura es una estructura simbolica (inconsciente), empiricamente deducida y
teoricamente construida, intersubjetiva, colectiva (en el sentido que la cultura dota
de significado a un grupo especifico, en un contexto social), por la cual un grupo
crea un significado como grupo comparandolo con el cuerpo, el material alrededor,
y el espacio social, trascendente, metafisico y religioso. Este sistema de simbolos
también es legado y transformado de generacidon en generacion, y tiene una
dimension tanto cognitiva como evaluativa. Asi, las todas Is actividades culturales
en su diversidad de formas implican procesos que producen significados que
permiten al grupo sobrevivir como grupo*.

Un estudio de la literatura existente sugiere que el modelo mayoritario para
mejorar una terapia sensible culturalmente incluye tres competencias basicas: (1)
conocimiento etnografico de clientes culturalmente y racialmente diversos, toman-
do en consideracion el estatus aculturativo y las preferencias de estilo de vida del
cliente, (2) desarrollo de habilidades multiculturales, y (3) conciencia de las
suposiciones, actitudes, valores y creencias sobre la raza y cultura de uno mismo y
de los demas. Estas competencias parecen reducir la ansiedad, inseguridad, incer-
tidumbre y duda que los pacientes étnicamente/culturamente diversos provocan al
amenazar al clinico en su identidad profesional.

Sin embargo, un analisis histérico-cultural muestra que estas competencias
son resultado del modo en que se interpreta la crisis de la competencia terapéutica
multicultural. Son el producto de un contexto politico, socio-cultural especificos y
del modo en que la cultura se ha definido histéricamente (lo que implica dotar de
significado a la relidad, y asi a la enfermedad mental, a diferentes niveles de
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significado). Estas competencias estan también basadas en la metafora del conoci-
miento occidental y son consistentes con la creencia de que el conocimiento aporta
control y trabajo efectivo. Esta contribucion se focaliza en la definicion de cultura
que subyace a estas competencias y en el hecho de que enfatizando una de estas
competencias (incluyendo su definicidon subyacente de cultura) resultan en un tipo
concreto de terapia culturalmente sensible.

CONOCIMIENTO ETNOGRAFICO (CULTURAL) DE PACIENTES
ETNICAMENTE/CULTURALMENTE DIVERSOS

Siempre que un clinico esta preparado para aceptar y reconocer la diversidad
cultural, uno se encuentra con la inseguridad y el concepto vago de cultura. La
terapia culturalmente sensible, seglin algunos, necesita de informacion etnografica
sobre la cultura del paciente y, por lo que respecta a los pacientes etnoculturalmente
diversos, de informacion sobre el pais de origen, incluyendo aspectos de aculturacion,
y de conocimiento médico-antropoldgico del sistema etnomédico y etnopsiquiatrico
dentro de toda la matriz social. Todo esto se considera necesario para poder prevenir
la ruptura de la relacion terapéutica en su dimension cultural. Entonces empieza la
busqueda de normas, valores y rasgos basicos que sean definibles y reconocibles y
que puedan ser convertidos en operacionales para poder reducir las diferencias
culturales. Ademas, utilizando estas dimensiones basicas, se cree que las variables
psicoldgicas pueden ser enlazadas a la dimension de la cultura. En este sentido, el
conocimiento etnografico se convierte entonces en el camino a la eficiencia
terapéutica, mientras una falta de este conocimiento es una coartada o excusa para
el fracaso terapéutico.

El*“conocimiento cultural” utilizado para desarrollar una terapia culturalmente
sensible es a menudo reducido al comportamiento social. El clinico busca prescrip-
ciones culturales y reglas que el paciente tiene que cumplir. Las preguntas que se
suelen hacer son: “;Como se celebran las bodas, qué practicas hay respecto a los
familiares difuntos (practicas de duelo), cdmo se practica la religion?, etc.”. Este
tipo de informacidon normalmente no es muy util, cosa que dejan clara los pacientes
(clinicos) diciendo: “los otros son asi, pero yo soy (mi paciente es) diferente”. Esta
informacion es también una reduccion de la cultura a estructuras y comportamientos
sociales. Como escribio Geertz (1973, 33-34)

“La cultura es la estructura del significado en términos por los cuales los
seres humanos interpretan su experiencia y guian su accion, la estructura
social es la forma que toma esa accion, la... red de relaciones sociales.
Cultura y estructura social son... abstracciones diferentes del mismo
fenomenoy.

Diriamos que las estructuras del inconsciente colectivo cultural organizan
normas y valores en sistemas segun: género, matrimonio, familia y parentesco, puro
e impuro, orientacion individual versus la de grupo (familiar), tradicion e innova-
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cion, ciencia y religion, causalidad, responsabilidad, trabajo, jerarquia, autoridad,
poder, honor, vergilienza, bienestar, orientacion temporal (lineal, ciclica), espacio
y el ser en el mundo, entre otras. Ademas, la informacion cultural es a menudo
requerida por intérpretes, mediadores culturales, clinicos étnicos, e incluso pacien-
tes (provocando éste un intercambio de rol terapéutico). Ya que la mayoria de estos
informadores no hicieron investigacion antropoldgica sobre la cultura del paciente,
suelen hablar desde la perspectiva de la vida personal con lo que la experiencia
personal de cultura “vivida” y del “estudio cientifico” de la cultura, son reducidos
al otro.

Algunos clinicos derivan a pacientes étnicamente/culturalmente diversos a un
clinico étnico con la idea (;,0 es mecanismo de defensa contra el ser confrontados
con ladiversidad étnica/cultural?) de que la terapia sera mas eficaz cuando el clinico
y el paciente no solo tienen un lenguaje y culturas comunes sino también una
historia de emigracion y experiencias de discriminacion comunes. Esta es una
suposicion prematura y a veces erronea’. Debido a su educacion occidental, los
clinicos étnicos adoptan mecanismos de pensamiento, normas y valores occidenta-
les, y se incorporan a la cultura profesional occidental de clinicos, con lo que el
clinico étnico se percibe como “occidental”. El ser equivocadamente tomado como
un antropdlogo (“cultura vivida” versus “cultura estudiada”) atribuye a los clinicos
étnicos también un rol que a menudo no quieren y el cual demasiado a menudo los
convierte en un instrumento para guiar al paciente como un “buen padre” o “buena
madre”. Los conflictos aparecen entonces cuando los clinicos étnicos no se
permiten ser utilizados como herramienta y esto resulta en la marginalizacion del
clinico étnico con el paciente. Aunque la diversidad es un recurso humano esencial
que también presenta muchos retos clinicos, esto puede complicar la identificacion
con pacientes culturalmente distintos, con lo que clinicos étnicos educados en
occidente rechazan considerar la diversidad cultural, desarrollan no sélo fatiga a la
compasion sino también, en casos extremos, rechazan a pacientes étnicamente/
culturalmente diversos.

La demanda de un paciente por un clinico de la misma pertenencia étnica
puede indicar que €l o ella desean embarcarse en un auto-descubrimiento con la
intencion especifica de evaluar, dentro de un contexto protector, su diferencia
étnica. Este contexto protector, una especie de “sentimiento de nosotros” o de “ser
compaifieros”, estd formado tanto por datos pre-verbales corporales (el hecho de
hablar un “lenguaje” comun lo cual se pierde a través del idioma o la traduccidn)
como por dimensiones compartidas relacionales (compartiendo las mismas preocu-
paciones y experiencias de sentirse diferente, de ser inmigrante, etc.). Este mundo
compartido crea una realidad subyacente atin mas profunda que se expresa en un
“lenguaje” comun. Rechazar a un clinico étnico puede ser el resultado de un rechazo
de o un deseo de tomar distancia de la propia cultura de origen. También puede
querer decir que el paciente siente que el clinico étnico no tiene las mismas
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capacidades que un clinico occidental. Esto puede apuntar a problemas relaciona-
dos con el ego como la asuncion de que ser culturalmente distinto es, por definicion,
malo.

Terapia étnicamente comun o no, tiene por tanto un punto de partida absolu-
tamente distinto. Las que son parejas, desde un principio, muestran una especie de
cohesion, un “sentimiento de nosotros”, en contraste con las que no lo son. En
ambos casos es dificil empezar la terapia porque ninguno de estos casos ofrece un
espacio de transicion para integrar la cohesion y la diferenciacion. La cohesion
dentro del caso de misma étnia puede resultar agobiante y debe ser introducida la
diferenciacion. Por otro lado, en el caso en que no se dé la misma étnia, la
diferenciacion inicial deber ser reducida introduciendo cohesion. Lo que la cultura
de uno puede significar cuando se esta en contacto con otra cultura esta bellamente
descrito por Lévi-Strauss (1955).

El clinico étnico representa el prototipo de alguien que, siendo étnicamente/
culturalmente distinto, y a pesar del racismo y la discriminacion, ha alcanzado un
estatus profesional considerado socialmente alto. Profesionalidad se equipara con
ser occidental, con todas las ventajas relacionadas, econdmicas y sociales, que son
normalmente negadas a los que pertenecen a una étnia o cultura distinta (pertenecer
auna clase socio-econémica mas baja, por ejemplo). El paciente idealiza y envidia
a este clinico étnico quien ha superado con éxito todos los obstaculos y opresion
relacionada con el hecho de ser étnicamente/culturalmente distinto. El paciente
negara esta envidia y celos, no sélo por vergiienza sino también porque los
sentimientos de envidia se asocian al hecho de ser étnica y culturalmente diferente,
a experiencias de discriminacidn, falta de oportunidades, y fracaso. Ademas,
vergilienza y otros sentimientos relacionados (honor, culpa) estan a menudo muy
cargados culturalmente especialmente en culturas musulmanas. Si tales sentimien-
tos o experiencias no surgen nunca en terapia, la auto-imagen escasa y negativa del
paciente sera contraproductiva tanto en terapia como en la vida diaria.

Un clinico étnico es revestido de todo lo que es moderno y racional por un
paciente con el mismo origen étnico. En otras palabras, €l o ella categorizara al
clinico con antinomios (como moderno, racional, etc) de la misma forma que un
clinico occidental los utiliza para significar a los pacientes étnicamente/culturalmente
diversos (tradicional, religioso, etc.). El clinico entonces es un objeto para la
proyeccion de todo tipo de ilusiones en las cuales €l o ella se asocian con el universo
cultural occidental. Asi el clinico se convierte en la transformacion del practicante
que todo lo sabe y ofrece cura inmediata, o la persona que puede ofrecer bienestar
através de, por ejemplo, un matrimonio concertado (ver: pacientes diciendo: “si no
estas casado aun, te encontraré pronto una mujer (turca)). Ya que los clinicos étnicos
son vistos como representantes de las tendencias mayoritarias dentro de la sociedad
occidental, es importante prestar atencion a las ilusiones de un paciente acerca de
la sociedad occidental y qué tipo de imagenes presenta occidente.
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Trabajar junto a mediadores culturales, intérpretes y otros proveedores de
cuidados étnicos puede presentar retos como: ;quién significa, qué contenido, en
qué momento y quién hace terapia con quién? Los proveedores étnicos de cuidados
suelen estar a menudo también cargados por las proyecciones de las expectativas
de la sociedad (receptora) (concernientes a la integracion de su su comunidad, por
ejemplo). Su presencia puede ser también de gran ayuda: ellos no s6lo consiguen
reducir la ansiedad cultural del paciente sino también la ansiedad del clinico debido
al reto a su identidad profesional. La presencia de proveedores étnicos de cuidados
también invita a los pacientes étnica/culturalmente diversos a un discurso auténtico
asi que ya no sienten la necesidad de presentarse como occidentales en el espacio
“blanco” del clinico. Esto facilita un acercamiento al paciente como individuo
cultural y da la oportunidad para la creacion de un espacio tradicional y un espacio
terapéutico hibrido.

HABILIDADES MULTICULTURALES (COMUNICACION INTERCUL-
TURAL)

Esta competencia esta basada en la idea de que la cultura puede ser reducida
a “punto de controversia” alli donde las diferencias culturales se negocian. En
nuestra definicion de cultura como creacion de significado (significante y siendo
significada) el criterio fundamental es: Quién crea significado, para qué, en qué
momento, y /es el significado creado valido para aquellos para quién es creado?

El proceso de creacion de significado en la comunicacion entre clinico y
paciente étnicamente/culturalmente diverso puede estar influido por muchas razo-
nes culturales como: relaciones de poder reciprocas (como edad, sexo, género,
estatus socio-economico, casta, etc.) entre el clinico y el paciente, los pacientes
étnicamente/culturalmente diversos puede que solo cuenten lo que crean que el
clinico pueda entender (por ejemplo pidiendo al intérprete que no traduzca cierta
informacidn), y/o contar solo lo que encaje en la imagen que el paciente quiere que
perciba el clinico.

Un paciente étnica/culturalmente diverso iniciara a menudo la terapia desple-
gando todo tipo de mecanismos de defensa por lo que se refiere a su origen cultural
y pertenencia étnica. Ser no-occidental puede resultar en ansiedad, culpa, agresion
y hostilidad hacia uno mismo, el clinico, y el sistema de salud como representacion
del mundo occidental, y puede llevar a sentimientos de vergiienza y envidia asi que
el paciente muestra una defensa contra el hecho de ser étnica/culturalmente
diferente. Estos sentimientos pueden estar enraizados en paranoias culturalmente
condicionadas con respecto a ser étnica/culturalmente diferente. Estos miedos
contaminan la ansiedad que acompafia la entrada en cualquier relacion, y da lugar
aun compromiso limitado en el proceso terapéutico y en una actitud negativa hacia
el clinico.

Los pacientes étnica/culturalmente diversos, especialmente los jovenes, a
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menudo muestran una afiliacion paradojica con su cultura de origen (ideologia de
autenticidad) y con la modernidad, con lo que se acercan al clinico de una forma
caracterizada por seduccion y resentimiento a la vez. Estos pacientes ven esponta-
neamente al clinico étnico como moderno y racional, como a alguien incapaz de
entender su cultura de origen y ain menos que la sepa apreciar. Preguntas como
“(Crees que un sanador tradicional puede ayudar?” pueden ser un esfuerzo por
situar al clinico en un contexto en el cual el paciente se sienta como en casa. Tal
transferencia puede también reactivar traumas tempranos y promover su proceso
terapéutico. La experiencia de una figura paterna no comprensiva, por ejemplo,
puede ser mas facilmente proyectada en la diferencia étnica/cultural del clinico.

El clinico siempre es visto como el mediador ideal para el paciente étnica/
culturalmente diverso cuando nos referimos a las aspiraciones de modernidad de
éste ultimo (por ejemplo: “tus preguntas tienen que ver con las tradiciones de
nuestros padres; nosotros somos modernos”). Es como si el clinico ofreciera una
imagen reflejada del éxito, progreso, e integracion del paciente en un espacio
culturalmente diferente. Sin embargo, la integracion en un espacio cultural adverso
y hostil, y laaceptacion de un estilo de vida diferente, es dificil. Implica una traicion
de las leyes, valores y normas ancestrales, y un “matar” a la figura del “padre” para
ser aceptado por un padre nuevo prometedor pero demandante, adaptandose a los
valores, normas y estilo de vida de éste tlltimo. Al final, sin embargo, el nuevo padre
condenay repudia y a pesar de los esfuerzos para pertenecer del paciente, éste suele
sentirse traicionado (por ejemplo: aprende nuestra lengua, ten una educaciéon buena
y formal, compdrtate como nosotros, y encontraras un buen trabajo y seras aceptado
por la sociedad occidental; lo que acaba no siendo verdad. (Fanon, 1952). Ser
atraido y repelido por el (imagen sofiada del) nuevo padre que es a la vez acogedor,
atractivo y repulsivo, marginante, se traduce en que uno se sienta desamparado.

Esta actitud paraddjica es también evidente hacia la violencia enddgena.
Culturas emigrantes se caracterizan a menudo por lo que podria llamarse la
“ausencia simbolica de la figura paterna”. La autoridad paterna (también simbolo
de la cultura de origen) es borrada por los jovenes emigrantes y por la sociedad
occidental (que a menudo acusa a los padres de ser incompetentes) y convierte a los
padres en impotentes. La sociedad occidental es acusada de no ser un buen padre;
la policia, los profesores, y otras autoridades son a menudo vistas como no severas,
ni suficientemente autoritarias y son acusadas de los errores de los jovenes. Al
mismo tiempo, hay una demanda por una politica de tolerancia.

Pacientes étnica/culturalmente diversos pueden reaccionar a las dudas de los
clinicos por una perspectiva cultural de mantenerse “tranquilos”, siendo menos
verbales y menos tendientes a abrirse, por una ansiedad de ser rechazados por
diferencias culturales, y por percibir al clinico como alguien distante e incapaz de
entender las diferencias culturales.

El saber es siempre “saber contextual” dependiendo de la posicion social y
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cultural del clinico y del paciente. Al aplicar habilidades multiculturales, los
clinicos tienen la expectativa de que la comunicacion serd mas fluida. A menudo,
la idea subyacente es que estas habilidades seran utiles para imponer “la agenda del
clinico”. Esto resulta en una traduccion de comportamiento (cultural) y sintomas
endogenos en un idioma occidental de sintomas, y una asimilacion, incorporacion
del paciente étnica/culturalmente diverso en el discurso occidental de “salud
mental”.

Ademas, las habilidades multiculturales, como la comunicacion intercultural,
presuponen que la cultura puede ser construida de un modo cognitivo, algo
impulsivo, una exhortacion, que necesita ser construida. Tal constructivismo no
solo acarrea asimilacion e incorporacion. La cultura se convierte en un espacio
narcisista y voyeur y reduce a la sociedad a un campo de conflictos, algo
autodestructivo (una sociedad depresiva). Esto apunta a lanecesidad de explorar las
condiciones de transgredir la diversidad étnica/cultural para desarrollar una terapia
culturalmente sensible. (Gailly, 2005,b).

UN CONCEPTO ESTATICO, MATERIALIZADO Y ESENCIALISTA DE
CULTURA

La palabra “cultura” se utiliza a menudo de una manera muy heterogenea.
Cultura se ha convertido en algo como un “el todo mas complejo” y las definiciones
de cultura que lo incluyen todo deben ser abandonadas. Por ejemplo, Tylor (1871)
define cultura como un todo complejo en el que incluye conocimiento, creencias,
arte, moral, ley, costumbres, y cualquier otra capacidad y habito adquirido por el
hombre como miembro de la sociedad). Esto oscurece mas que aclara y lleva a una
vaguedad teorética. Ademas, tal eclecticismo es autorechazante no porque haya una
sola direccion, sino porque hay tantas que hace falta elegir. Demasiado a menudo
se olvida que cultura en si misma no existe sino que es un concepto empirico
construido por el antropdlogo. Dependiendo de la definicion y del paradigma del
investigador, los datos etnograficos pueden ser interpretados en distintos niveles de
significado®. Esto explica por qué cada antropologo y/o participante cultural a
menudo Interpretan el mismo comportamiento (p. €j. por qué los musulmanes no
comen cerdo) de distinto modo. Por tanto, el concepto, la definicion de cultura, y
el paradigma por el cual se estudia la cultura, deberian hacerse explicitos.

Como dicho anteriormente, las competencias formuladas para una terapia
culturalmente sensible son el producto del modo en que se define cultura. Las dos
competencias discutidas anteriormente ponen el énfasis en conocimiento y habili-
dades. Las escuelas historicas antropoldgicas que producen significados culturales
en términos de conocimiento cultural y habilidades culturales son: el evolucionismo
y el posterior neo-evolucionismo multilinear, el difusionismo, el funcionalismo
americano (Malinowski) y el posterior neo-funcionalismo, el estructuralismo-
funcionalismo britanico (Radcliffe-Brown), la antropologia marxista, y el materia-
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lismo cultural (ver: Crapo, 2002; Eriksen & Nielsen, 2000; y Gailly, 2006,c).

Asi, el comportamiento puede ser explicado a nivel del tipo de experiencia con
la cual se asocia (lo hemos hecho siempre asi, o asi es como siempre ha sido, es
nuestra religion, etc.). La cultura también puede ser concebida como un modelo
utilitario (subjetivo), como un instrumento a disposicion de un individuo manipu-
lador, como el sedimento del interés en uno mismo (el materialismo cultural y la
cultura como “razoén practica”) con un “homo economicus” universal, un agente
racional que se comporta de un modo en que los objetivos maximos se obtienen. Las
practicas culturales son asi explicadas a nivel practico o funcional y el significado
(cultural) depende del resultado del comportamiento, laaplicacion o laracionalizacion
practica ya que legitiman (el funcionalismo americano y el posterior
neofuncionalismo: algo se hace para obtener o evitar otra cosa). La concepcion de
los seres humanos como seres con capacidad de tomar decisiones independientes,
quienes sobre la base de ventajas o desventajas pueden maximizar el provecho (p.
¢j. salud), sin embargo, parece mas bien un mito. Otro nivel de significado es dado
por las diferentes escuelas de difusionismo explicando que el comportamiento o los
bienes materiales son, a través del contacto cultural, adoptados por un grupo
culturalmente distinto. Esto puede parecer verdad ya que hoy en dia la mayoria de
bienes occidentales, a través de la globalizacion, comunicacioén y emigracion, se
encuentran en todo el mundo. El significado cultural de estos bienes, sin embargo,
puede ser diferente en distintas partes del mundo. Otro nivel de significacion
cultural es que el comportamiento se basa en una estructura social (en base a los roles
atribuidos a posiciones sociales o estatus, p. ¢j. el estructuralismo-funcionalismo
britanico). El evolucionismo da otro nivel de significado y afirma que todas las
culturas evolucionan desde etapas de evolucion inferiores hacia superiores, la etapa
superior siendo por supuesto la cultura occidental (p. ej. evolucionismo, neo-
evolucionismo y evolucionismo multilinear, también: Freud, 1913, reduciendo la
cultura por este medio a una construccion de impulsos intrapsiquicos) 7. Una
variante evolucionista es la perspectiva relativa que considera todas las culturas
como iguales. Esta perspectiva parece tolerante pero implica el riesgo de perder
lazos culturales (comportamiento no tolerado en la cultura de uno tiene que ser
aceptado en otra cultura). Esto lleva a evitar y/o repudiar al otro cultural. Una
ideologia intercultural da lugar de este modo a una intolerancia por la diversidad
cultural, en etnocentrismo, y en el derecho a reclamar su propia cultura (la vision
de que el relativismo cultural necesariamente lleva a la intolerancia, es criticado en
Gailly, 2005,b).

Tales definiciones de cultura, al igual que ambas competencias mencionades
anteriormente para desarrollar una terapia culturalemente sensible, fuerzan al
clinico a materializar el concepto de cultura y la cultura es vista como estatica,
monolitica, estereotipante, y esencialista (Kleinman, 2005; Kirmayer, 2003). Como
consecuencia, la cultura es reducida a una especie de mosaico que puede estar o0 no
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limitado geograficamente. Dentro de tal paradigma el comportamiento individual
es significado como una expresion de las reglas y normas (culturales) de un grupo
dado, y el comportamiento por ello es reducido a una mera actualizacion de la
cultura (como si la musica, por ejemplo, fuera una mera ejecucion mecanica de la
partitura). Todo tipo de metaforas utilizadas para hablar sobre la cultura recuerdan
esta materializacion: cultura como objeto (p. €j. culturas que chocan, culturas en
conflicto, bagaje cultural, encuentro Inter.- y multi- cultural, etc.), cultura como
metafora geografica (p. ej. distancia cultural, vivir entre dos culturas, gente de cierta
cultura, etc.), y cultura como “fotum pro parte” (p. €j. identificar a alguien con su
cultura; los clinicos siempre tienen dificultades con tal concepto de cultura: el
paciente pertenece a una subcultura especifica o es “diferente” a los otros partici-
pantes culturales olvidando de ese modo que el comportamiento de alguien no es
solo “cultural”, tampoco so6lo “social”, o no sélo “personal” sino siempre una
mezcla de todo esto). En tal perspectiva entonces la cultura se convierte en una
primera ayuda para una terapia ineficaz que ofrece “herramientas”, “haz” y “no
hagas”. La impotencia del clinico parece ser reducida, (la cultura de) el paciente se
convierte en el problema, con lo que la reflexion del clinico acerca de si mismo y
de la praxis clinica se vuelve innecesaria.

Si la cultura y el comportamiento estan enlazados de esta manera, es dificil
tomar en consideracion procesos de cambio cultural siguiendo la emigracion. Tal
materializacion del concepto de cultura, ademas, niega todo tipo de diferencias
subculturales en términos de clase social, estratificacion social, y modo de vida
individual. Esto, sin embargo, es importante considerando los procesos actuales de
flujos mundiales hacia la globalizacion (econdémica) versus la identidad étnica, con
sus flujos dialécticos hacia culturas fusionadas y auto-encerradas. Por tanto no es
sorprendente que a la que las fronteras internacionales se abren, un mayor nlimero
de grupos étnicos pidan la independencia o que aparezcan comunidades auto-
contenidas y lazos etnoculturales inflexibilizantes. Los emigrantes son a menudo
confrontados con problemas relacionados con una redefinicion étnica. El esfuerzo
para construir una cierta continuidad entre el “aqui y ahora” en el pais de migracion
y el “aqui y ahora” en el pais de origen, el empefio en entretejerlas, hace que un
concepto materializado de cultura sea inapropiado.

Debido a la materializacion de la cultura, mucha de la literatura acerca de la
terapia culturalmente sensible es directiva, ofreciendo reflexiones y sugerencias. La
tradicion americana, en contraste con la francesa que parece estar mas orientada
clinicamente, analiza y describe culturas en términos de valores y normas que
pacientes étnica/culturalmente diversos traen a terapia. Dejando a un lado el
criticismo que la cultura sea vista como s6lo un factor dentro de un contexto eco-
socio-cultural, tal acercamiento implica un reduccionismo. Esto resulta en una
forma materializada de terapia étnico-categorica. Los manuales americanos ofre-
cen una tabla de contenidos muy dividida étnicamente. En consecuencia, los
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capitulos tratan de terapias con “blancos”, “indios americanos” (“americanos
nativos o indigenas”), “nativos de Alaska”, “americanos asiaticos”,
“afroamericanos”, “americanos hispanos”, “americanos mexicanos”, “americanos
filipinos”, “latinos”, etc. El vinculo implicito entre territorio, origen ¢ identidad
encuentra una expresion incluso mayor en la atribucion de una identidad hibrida a
individuos de origenes “mezclados” como por ejemplo “americanos nativos asia-
ticos”. Por cada grupo entonces, se presentan sugerencias terapéuticas (de compor-
tamiento) sobre la base de normas y valores con el fin de desarrollar una terapia
culturalmente sensible mas “efectiva”.

El supuesto (implicito) de que la formacion podria ser facil en términos de un
modelo basado en patrones de normas y valores étnico/culturales ha resultado en
una multiplicidad de modelos de terapia culturalmente sensible. Sin embargo, no
hay prueba de que la formacion en conocimiento etnografico convierta a los clinicos
en mas eficientes. Al contrario, el riesgo inherente por materializar la cultura puede
desembocar en estereotipos y generalizaciones. Otra critica a este modelo es que la
diversidad cultural es tan diversa que los clinicos no pueden “conocer” la cultura de
todos sus pacientes. El conocimiento etnografico solo ayuda al clinico a ver su
propio origen cultural en una perspectiva contextual mas relativa. Todo esto nos
lleva a la conclusion de que la cultura interpretada como material, estatica, y
esencialista, no es de mucha ayuda para responder a la diversidad cultural.

CONCIENCIA DE LA CULTURA DEL CLINICO Y LA DEL PACIENTE:
PROCESOS DE CONTRATRANSFERENCIA

Un clinico que no puede tratar con la diversidad cultural muestra una variedad
de respuestas que son contrarias al proceso terapéutico como: ansiedad, culpa,
superioridad, desconfianza, fascinacion, agresion, obediencia, etc.Tal clinico com-
pensard en procesos de contratransferencia para dirigir la atencion lejos del
doloroso material inconsciente culturalmente relacionado. El clinico debe ser
consciente de los elementos culturales en sus procesos de contratransferencia
porque no es capaz de superar aquello que es aceptado por su propia consciencia
cultural. La consciencia de la propia cultura permite al clinico entender cdmo sus
reacciones son activadas por la cultura del paciente. Esto permite al clinico observar
y entender sus reacciones de rechazo o fascinacion, etc. En este sentido, la cultura
del paciente activa la cultura del clinico y viceversa, de un modo reciproco. Asi, la
cultura no se puede ver como material y estatica, sino como creada y dinamica,
como el continuo resultado, siempre en desarrollo, de interacciones entre el clinico
y sus pacientes.

La falta de conciencia de los elementos culturales en los procesos de
contratransferencia pueden también ser la razon por la cual los cuidados que son
sensibles a la cultura no son evidentes ni siquiera cuando clinico y paciente son de
la misma etnia. Un clinico normalmente utiliza su cultra profesional y su cultura
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vivida como individuo (y no cultura estudiada), a menudo revive elementos
culturales inconscientes y no asimilados y (para los clinicos étnicos) experiencias
de migracion. Esta recurrencia es algo para lo que los clinicos no suelen estar
preparados. Otro aspecto capital es la actitud del clinico étnico hacia su propia
cultura de origen, la cultura de migracién, los pacientes étnicos/culturales con
menos educacion, y la cultura del “aqui y ahora”. Si juntamos esto a la carga de
trabajo debida a los procesos de transferencia de los pacientes étnicos/culturales, el
clinico étnico puede sufrir fatiga de compasion y algunos pueden incluso negarse
a visitar pacientes étnicos/culturales.

Ademas clinicos y antropdlogos tienen culturas y status profesionales distin-
tos. Los clinicos trabajan dentro de una cultura profesional como miembros de una
organizacion occidental (poder). Como profesionales tienen un discurso acerca de
la cultura (hablan de cultura desde dentro de cierta cultura profesional), acerca de
la individuacion y objetivacion del “otro”, y acerca de la proteccion de intereses y
conflictos sociales (derechos sociales, realidad normativa, etc.). Tal postura implica
poder y conocimiento (“pouvoir et savoir’) que les permite definir normalidad y
anormalidad desde una perspectiva estatica. Por lo que se refiere a enfermedad
mental, la cultura es entonces definida psicoldégicamente como “hystérésis”
(Bourdieu, 1980), como un funcionamiento inadecuado, como un conflicto
paroxismal, y la patologia es definida como peligrosa.

El antropdlogo tiene un discurso “émico” (desde dentro de la cultura) basado
en la axiologia del paciente. El antropdlogo se define a si mismo como un
hermeneuta en busca de “connaissance™ en virtud de lo emocional; de ahi una co-
implicacion (Merleau-Ponty) de los individuos en una accion comunal, como un
aprendizaje, un discurso, un matrimonio o terapia, el compartir el saber se convierte
en “con-naissance”. Como observador participativo (en busqueda de “con-naitre”™),
el antropdlogo no puede hablar desde una postura de poder o desde normas y/o
valores establecidos (no tiene aparicion normativa).

La falta de marcos antropoldgicos de referencia (y de las tradiciones que
inspiran una identidad antropolodgica) en la formacion y entrenamiento de la
identidad profesional de los clinicos hace que el desarrollo de un atencion
culturalmente sensible sea muy dificil, a pesar de que haya muy buenas intencio-
nes’. Gente étnica/cultural diversa no tienen voz en la estructura, la organizacion,
y el contenido del sistema de salud occidental. Parece que casi no haya ninguna
intencion, formacion, entrenamiento y conocimiento, para guiar los procesos hacia
una sociedad multicultural.

El estudio de la cultura no es una ciencia experimental en busqueda de leyes
sino que es interpretativa en busqueda de significado. Contrariamente al concepto
materializado de cultura como pasiva, estatica, objetiva y como entidad limitada
que puede ser conocida y que es funcional de un modo explicativo, la cultura como
creacion es una entidad activa, dinamica, en desarrollo constante y abierta que
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significa y ofrece significado. Las diferentes escuelas que conciben la cultura como
dinamica y creada son: el estructuralismo y la antropologia postestructuralista o
postmodernista (Geertz, C., Marcus, M., Fisher et al., siendo influidas por Lacan,
Foucault, Derrida, Deleuze, Bourdieu), la antropologia interpretativa, la antropolo-
gia hermenéutica (Ricoeur), (Gailly, 2006, Parte 2; Crapo, 2002).

CONTRATRASFERENCIA CON PACIENTES ETNICOS/CULTURALES
Negacion de las diferencias étnicas/culturales

Un tipo de contratransferencia es la negacion a través de la cual el clinico no
permite la diferencia étnica/cultural del paciente y actua como si no hubiera
diferencias culturales o étnicas, asumiendo, bastante equivocadamente, una equi-
dad cultural (diciendo: “todos los seres humanos son iguales”). Esta negacion
refleja un daltonismoj; una “orientacion mono-cultural” y crea “una isla de terapia”
(larealidad socio-politica no impregna la terapia que sostiene ser independiente del
mundo real).

El hecho de no permitir las diferencias étnicas/culturales es un modo sutil de
ocultar el etnocentrismo, discriminacion y racismo. Es una defensa contra la
ansiedad provocada por la diferencia étnica/cultural (o porque esta ansiedad es
impensable e insoportable) de tal manera que el paciente no puede traer su
diferencia étnica/cultural a la terapia. De este modo, el clinico se previene de ser
confrontado con las diferencias étnicas/culturales para no sentirse amenazado en su
propia identidad cultural. Este tipo de clinicos presentan una actitud paternalista y
proteccionista, y son mas propensos a ejercer poder en la relacion terapéutica. Otras
reacciones antiterapéuticas son: inhibir la agresividad y la asertividad para evitar
sentirse o actuar de forma autoritaria, disculparse por ser occidental negando
competencias occidentales, privilegios y poder, evitando temas que puedan ser
dolorosos para el paciente, y asi dificultar la espontaneidad por el miedo de exponer
prejuicios, y mostrando mas esfuerzos para obtener informacion (preguntando mas
con preguntas abiertas y cerradas, parafraseando) en lugar de desarrollar una
relacion terapéutica.

Los pacientes étnica/culturalmente distintos son muy sensibles a los esfuerzos
(a menudo inconscientes) del clinico por evitar temas étnicos/culturales, y a sus
actitudes hacia las diferencias étnicas/culturales. Los pacientes reaccionan en
consecuencia: se sienten minimizados por negacion, y la actitud paternalista y
protectora del clinico es vista como condescendiente, lo que irrita a los pacientes.
Por otro lado, los pacientes que son sensibles a la ansiedad del clinico relacionada
con la cultura, pueden reaccionar de un modo defensivo, concluir la auto-explora-
cion e introspeccion evitando temas de racismo y discriminacion.

En resumen, la negacion de asuntos étnicos/culturales es una defensa para
evitar la posibilidad de la pérdida del control emocional. Esto sin embargo es contra-
terapéutico, pero ya que el paciente no puede introducir su diferencia étnica/
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cultural, la terapia suele desarrollarse sin problemas. Los problemas psicologicos
y/o psicosociales, sin embargo, no deberian ser atribuidos a la etnicidad y/o cultura
del paciente, sino al hecho de que a menudo se les carga con los problemas de la
sociedad occidental.

Formacion de la reaccion (identificacion)

El mecanismo de defensa opuesto a la negacion es la sobre-identificacion. El
clinico ve al paciente como emocional y cognitivamente dafiado por la migracion
y el racismo (mientras que el cliente no siempre comparte la misma opinioén) y puede
sentirse culpable. Un clinico conducido por la culpa desarrolla distintas reacciones
como: sobre-consentir al paciente (para poder asumir los sentimientos propios de
discriminacion y prejuicio), no percibir adecuadamente el enfado y agresion del
paciente, mostrar paternalismo (tomando el rol de “caballero de la brillante
armadura”), y volverse a la defensiva. Al mismo tiempo tal clinico afirma que no
es racista como la gente de la calle. Tanto el clinico como el paciente entonces
pueden experimentar enfado y hostilidad por la posicion menospreciada del
paciente en la sociedad.

Proyeccion de fantasmas colectivos culturales en el otro por medio de
construcciones imaginarias de “diferencia” y “superioridad”!®

Los fantasmas culturales de diferencia y superioridad estan basados en el
desdén de las dimensiones del inconsciente colectivo cultural dentro de nosotros
mismos que son reprimidas y proyectadas en el que es diferente culturalmente'!. La
relacion de paciente-clinico es entonces significada en antinomias como: moderno,
tradicional, racional, religioso, etc. Cuanto mas se acerca un paciente étnico/
cultural a la tipologia occidental de estas antinomias, mas se estima como positivo
el resultado de una terapia sensible a la cultura.

El contexto socio-cultural historico de estos fantasmas culturales: 1a Ilustracion.

La idea de que el pensamiento moderno se inicia con Descartes era la
reivindicacion de los escritores de la Ilustracion. Descartes se embarco en una
“reforma” general o “revolucion” como se le llamo a principios del s. XVIII, del
conocimiento. Esto es de extrema importancia para cualquier comprension adecua-
da de la modernidad occidental, y de su historia social, politica y econdmica.

El proyecto cultural, social y filoséfico de la modernidad se origind en el
pensamiento critico de la Ilustracién. Los pensadores clasicos de este periodo
intenso y dinamico (Rousseau, Voltaire, Diderot y Kant) estuvieron, a pesar de sus
diferencias, unidos por el deseo de reemplazar la cultura medieval por una mas
nueva y abierta. Como fildsofos de la emergente clase burguesa, se oponian a los
privilegios politicos, sociales y economicos de la antigua nobleza. Abogaban (1)
derechos, libertades de eleccion, de expresion, de criticismo politico, y de prensa,
y libertad en la esfera publica, (2) igualdad de la humanidad, racial y sexual: libertad
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personal de estilo de vida y de conductas sexuales entre dos adultos que consintie-
ran, salvaguardando la dignidad y libertad de los solteros y los homosexuales, (3)
“universalismo” secular en éticas ancladas en igualdad y sobre todo haciendo
hincapié en la equidad, la justicia, y la caridad, y la supresion de restricciones en el
comercio y las actividades comerciales, (4) la adopcion de la razon filosofica
(matematica histérica) como el tinico y exclusivo criterio de lo que es verdad, (5)
el republicanismo democratico como la forma mas legitima de politica en lugar de
la nobleza opresora, y (6) el desplazamiento de la insoportable autoridad de la
Iglesia en materias espirituales e intelectuales, en lugar de la tradicion religiosa
medieval, adoptaron una fe en extensa tolerancia y libertad de pensamiento basada
en el pensamiento critico independiente y la investigacion cientifica y rechazaron
todos los agentes supernaturales, magia, espiritus incorporeos, y divina providencia
(Israel, 2006).

La esencia de la “modernidad filosdfica” era una creencia en el dominio de la
vida, el tiempo y el espacio, y una continua mejora de las tecnologias sociales y
materiales, para que la humanidad pudiera esperar que su condicidn mejorara
progresivamente. La creencia en el progreso, y la fe en que el progreso es inevitable
e infinito, se convirtieron en sinonimos y vinieron a representar el nuevo mundo mas
que cualquier otra caracteristica del proyecto de la Ilustracion. En lugar de una
cultura estatica y unida a la tradicion, la [lustracion esperaba un progreso infinito.
Todo esto lleva a la construccion de una perspectiva optimista y occidentalmente
centrada de un progreso inevitable, infinito, que no podia ser negado.

La creencia incuestionable en la razon y que sélo el pensamiento racional —y
no la experiencia- pueden producir entendimiento de la realidad llevé a una division
entre: psique y cuerpo (€ste tltimo tiene que ser domesticado por el primero), sujeto
y objeto, creencia y razdn, espiritual y material, mundo interior y exterior, e
individuo y grupo. Un problema se resuelve reduciendo el problema en infinitos sub
problemas separados. De esta forma un objeto antomo-fisio-patoldgico se reduce
a un namero multiple e ilimitado de sub disciplinas. Los individuos que presentan
los llamados multiproblemas (o familias multiproblematicas) son referidos a
diversos especialistas u organizacionesy se espera de cada uno de ellos que resuelva
una parte de los sub problemas a los que se ha reducido un problema complejo. Estos
especialistas y organizaciones necesitan entonces mucho tiempo para consultar
para poder reconstruir un todo de las partes que han creado. Esto también implica
que el modelo biomédico ofrece un significado limitado en contraste con un
pluralismo médico caracterizado por la consultacion hibrida en busqueda de
significado (p. ej. pacientes que, al mismo tiempo, consultan biomedicina occiden-
tal por su competencia técnica y a los llamados sanadores “tradicionales” por el
hecho de que dan significado)'.

Las ciencias positivas eran las cabezas de puente de un proyecto de moderni-
zacion global. Estas ciencias, y su deber de traer la civilizacion, otorgaron una
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especie de legitimacion y hegemonia universales (neo-colonialismo) a los valores
de la Ilustracion y la racionalidad occidental. Generaciones de filantropos visitaron
a las llamadas “gentes primitivas” para luchar contra la irracionalidad, la magia y
la brujeria, la supersticion, y para aportar “progreso”'3. El progreso y el desarrollo
tenian que ver con la transferencia de dinero, con la tecnologia, y otros medios de
cambio e implicaban la propagacion del conocimiento occidental. El desarrollo
significaba secularizacion, un incremento en los medios de supervivencia, y la
llegada de la prosperidad y de la mayor calidad de vida. Todo esto fue de la mano
de una negacion total de otras culturas y de sistemas de conocimiento local
enddgenos como la etnomedicina'. Occidente, sin embargo, también exportd su
propio compromiso esquizofrénico con los reformistas o la alta modernidad;
condenaba la inactividad y atin asi estaba atrapada en su construccion fantasiosa
venida del deseo masculino de una vida de juguetona extravagancia e inocencia y
ocio sexual en “las selvas y bosques tropicales, desconocidos para la civilizacion”
(Geeraerts, 1968).

Las consecuencias de la ilustracion en la racionalidad psiquiatrica se pueden
resumir de la siguiente manera: el ser humano occidental moderno es un inviduo
hecho a si mismo, responsable de su salud y su enfermedad, de actuar moralmente,
del raciocinio, el progreso y la autoridad. Los humanos ya no son incluidos en el yo
o el ego. Los seres humanos son definidos por logros cuantificables. El sentido por
el orden practico que inspira objetividad, dominio y manipulacion, afectaba a los
seres humanos es su dimension trascendental y en su subjetividad interna. Otras
consecuencias fueron el desarrollo de una percepcion mecanica de la vida, la
division entre mente y cuerpo, un concepto materialista de la mente, la interpreta-
cion de la enfermedad en términos de causas naturales y cambios biomédicos.

El modo céntrico occidental de pensar es un ethos psicologizante: una
satisfaccion cultural con el ser individual; la psicologizacion de estilos de vida,
condiciones de vida, y todo tipo de eventos; una preocupacion por el rol de las
emociones para satisfacer el mundo social; programas terapéuticos para guiar a los
pacientes a través de procesos de modernizacion; la significacion del comporta-
miento a través de un modelo de “enfermedad” (con definiciones patoldgicas de
todo tipo de alteraciones); y un énfasis cultural en un discurso “victimizante”. Tal
modo de pensar centrado en lo occidental no tiene en cuenta otros discursos
culturales como: una personalidad socio-céntrica (para la cual las obligaciones
tienen que ver con el manejo de la ética y el honor por la familia y la comunidad);
las apasionadas éticas del honor matriarcales del Mediterraneo; la conexion
especificamente cultural entre enfermedad, mala suerte, no sentirse bien, y el mal;
la dependencia en el buen o mal destino; las 16gicas humorales respecto a estar sano
o enfermo, de la cura, de una nutricion sana, del comportamiento, y de los lugares;
epistemologias adivinatorias y oniricas, etc.

Las previsiones respecto a la desaparicion de la medicina tradicional, sin
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embargo, han resultado imprecisas. El pensamiento occidental modernista acerca
del desarrollo puso demasiado énfasis en la discontinuidad socio-econdomica con el
pasado y en un declive de la tradicion y sus presuntas magias y busquedas
irracionales. Cada vez mas se reconoce que el arte tradicional de sanar, al tener que
ver con significado y fuerzas, constituye el corazon regenerativo de la cultura de una
gente y eso es una creciente emancipacion cultural >,

BIFOCALIDAD
Al designar a un paciente étnico/cultural con unos fantasmas culturales
colectivos (in)conscientes a través de construcciones imaginarias de “diferencia” y
“superioridad”, descontamos su subjetividad y el clinico ya ha confundido a sus
ojos: no le puede devolver la mirada a aquello que el clinico piensa que ve como una
ilusion,. (Gailly, 2006, Part 1),
Lo que esto significa en realidad, lo describe muy bien Paula Gunn Allen
(2003), una mujer india Laguna/Metis:
“Los problemas de salud mental no serian tan intensos si no fuéramos
engullidos por la cultura blanca: su sistema de educacion, medios de
comunicacion, politica, cultura, popularidad, economia, estética, arquitec-
tura, legalidad, cria de los nifios, patrones de poblacion, estructuras y lazos
familiares, y normas religiosas, nos rodean. Se nos obliga a encontrarnos
anosotros mismos —como comunidades y como individuos- en este aluvion
incesante que destruye la mente. Siendo superado por redefiniciones de
nosotros mismos y nuestro sentido de la realidad, uno intenta ser funcional,
estar sobrio, estar conectado con la propia identidad, la propia tradicion.
Muy a menudo uno se da por vencido... Uno espera contra toda esperanza
que se le dé la vuelta al horror del pensamiento blanco, de que la locura
blanca pueda ser curada.
La cultura blanca emplea el mecanismo de la proyeccidon para evitar
enfrentarse a si misma. Fragmentos esparcidos de la psique anglo-europea
toman vida por si mismos, apareciéndose a los no indios como gente real,
sistemas y valores que la mente colectiva occidental apoda como “indios”.
Poco hay que dé mas miedo que ser percibido como un fragmento en la
mente de otro; la interaccion con alguien que esta fijado en los fragmentos
que ni le pertenecen ni le nombran es devastadora porque supone una
pérdidadel yo al nivel mas profundo de la psique. El modo de pensar blanco
es casi enteramente inconsciente... existe como poderosa barrera a la
comunicacidn auténtica... trabaja para la supervivencia y expansion de la
cultura blanca, también da lugar al asesinato espiritual y psiquico de
aquellos que existen fuera de su proyeccion. ”
Elmodo de representacion de la “diferencia” (ya sea por ex6tico o demoniaco)
deberia ser sustituido por un modo de cruce de fronteras (entre el clinico y el
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paciente cultural/étnicamente diverso, entre el “nosotros”y “el otro”). Para estable-
cer una comunicacion auténtica, en base a una reprocidad que permita un intercam-
bio real, no hay suficiente con que el clinico mire directamente a los ojos del
paciente culturalmente diverso. Necesita que el clinico pueda mirar con los ojos del
otro al otro, (conocimiento adquirido dentro del propio lugar epistemoldgico al
trascender el yo en el otro (Geertz, 1973) y reflejarse a si mismo con estos 0jos). Esta
“manera de mirar”, la bifocalidad, esta en el centro de la perspectiva antropoldogica
y alin asi es una paradoja: aboga ver las realidades desde la perpectiva de los sujetos
afectados, a la vez que observa de manera auto-reflexiva las actividades del yo
incluso cuando se mete en él. Esta bifocalidad, sin embargo, permite al clinico
descubrir al propio desconocido (cultural), para darse cuenta de sus propias
estructuras culturales colectivas inconscientes y acercarse a los pacientes
culturalmente distintos con una mente mas abierta. Asi, la reciprocidad es so6lo
posible cuando la interculturalidad obliga al clinico (étnico educado) occidental a
un didlogo introspectivo, intracultural, y cuando el contacto con el paciente
culturalmente diverso inicia un recuerdo (re-internalizando) y una interiorizacion
de las propias fuentes y fuerzas culturales del clinico. Los estilos de vida y sistemas
de conocimiento de la gente culturalmente diversa ofrecen un espejo para que
podamos descubriry explorar lo desconocido dentro de nosotros mismos. Esto lleva
auna conciencia de nuestra propia identidad cultural en un contexto diario, es decir
en el mosaico fragmentado de un mundo urbanizado postcolonial caracterizado por
una ideologia monocultural de modernidad. Al mismo tiempo el clinico ofrece en
su propia persona a sus pacientes culturalmente diversos un espacio de encuentro
y una fuente de fantasmas fecunda, aunque incontrolable, (por ejemplo el clinico
visto como “‘el blanco que todo lo sabe”) que paso a paso asocia al clinico con
universos que son desconocidos para é€l.

La bifocalidad crea un “espacio plural” basado en la reciprocidad permitiendo
la mediacion y el intercambio real. La creacion de un encuentro real y lucido entre
distintas culturas y maneras de ver el mundo, visto como sistemas de significado y
valores, implica un pensamiento multifocal y un asombro que permiten la diversi-
dad y laalienacion. Entender la “diferencia cultural” dentro de sus propios términos
endogenos es la esencia del “encuentro cultural”. En este sentido la cultura no se
puede ya concebir como materializada, estatica y esencialista. La cultura debe verse
como una construccion dinamica, ya que siempre se crea proceso, creacion y
significado cultural entre el clinico y sus pacientes cultural/étnicamente diversos'”.

CONCLUSION

Las competencias para una terapia sensible a la cultura se basan en la metafora
del saber hacer occidental y son consistentes con la creencia de que el conocimiento
trac el control y el trabajo efectivo. El modernismo occidental se funda en el
‘Aufkldrung’, el Renacimiento y la revolucion industrial con normas y valores
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como: el individualismo, laracionalidad, el relativismo, el crecimiento y el dominio
de la vida, el tiempo y el espacio, la realidad objetiva, la libertad de eleccion, y la
creencia en el progreso infinito. Estos valores occidentales y forma de ver el mundo
no son universales. La idea del punto de vista occidentalmente centrado basado en
el progreso infinito contrasta con sistemas de conocimiento locales enddgenos. El
progreso no tiene un objetivo, una direccion definitiva y no es un proceso lineal o
un proceso de desarrollo en etapas. El progreso esta ligado inextricablemente a la
cultura y a la autodeterminacion. La diversidad de sistemas culturales implica una
diversidad de objetivos y procesos que cada cultura debe elaborar de acuerdo con
sus propios valores basicos, conceptos y opciones. Las normasy valores de un punto
de vista occidentalmente centrado son narrativas e ideales acerca de la civilizacion
de la ilustracion que pretende ser universal y eso, sin ninguna reflexion critica, se
transformoé en un proyecto de civilizacion globalizante.

Si realmente queremos entender el rol de la cultura en la enfermedad mental,
en la terapia y en la busqueda de cuidado por parte de clinicos occidentales y/o
cuidadores, tenemos que examinar las fuentes culturalmente especificas de las
ciencias y las practicas de conocimiento local enddgeno. Las relaciones entre las
ciencias occidentales y los sistemas de conocimiento local endogeno son, sin
embargo, raramente examinadas y ain pobremente entendidas (Devisch, 2005,
2006). Siempre que los clinicos occidentales, en su contacto con pacientes étnica/
culturalmente diversos, se oculten detras de la superioridad utilitaria de lo que
producen y ofrecen, o siempre que se escondan detras de la inevitable e histdrica
necesidad de la modernidad tecnoldgica, médica y econdmica, siempre atraeran
dobles clones occidentalizados. El cuidado de la salud mental en occidente
impuesto desde fuera sobre los étnica/culturalmente distintos, sin ser entretejidos
dentro del sistema de conocimiento local, es una forma de imperialismo neo-
colonial occidental.

En resumen, para ilustrar nuestro punto de vista analizamos la “politica de
integracion” como es a menudo impuesta sobre los recién llegados por los paises
que los reciben. Una politica de integracion significa que el que es diferente étnica/
culturalmente es visto como no integrado y el pais que los recibe se comporta de esta
forma hacia ellos. Esto también supone que los recién llegados deben percibirse a
si mismos como no integrados y que deben repudiar esta “no integracion” para
poderse convertir en acdélitos de la cultura occidental (matando al padre, la cultura
de autenticidad es adoptada por otro padre incluso mas demandante y repudiante).
Ante la integracion entonces los emigrantes intentan renunciar al contacto reafir-
mando limites. Esto frustra mas y mas a la sociedad receptora y se acumula en una
construccion progresiva de una representacion colectiva de “no querese integrar y/
0 no integracion” que legitima el desdén por la identidad cultural del otro. Tal
politica de integracion es un discurso moralizante, no deja espacio para la recipro-
cidad, y lleva a comunidades cerradas. La bifocalidad por tanto ayuda a entender las
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temidas dinamicas que encierran, con limites etnoculturales que inflexibilizan, las
comunidades minoritarias y las complejas estructuras culturales (in)conscientes de
la sociedad mayoritaria y las minorias étnicas/culturales que llevan a un cortocir-
cuito intercultural (Gailly, 2006,a).

Como hemos dicho antes, el paciente no puede ser acusado de las dificultades
en el cuidado (sensible a la cultura). Tampoco deberia ser un problema el origen
étnico/cultural del paciente. Al contrario, estas dificultades revelan los defectos de
los modelos de diagnosis y tratamiento y del sistema de cuidado de la salud mental
occidental en general. La bifocalidad ayuda a mirar a estos modelos y al sistema
desde una perspectiva diferente. En este sentido la diversidad étnica/cultural, a
todos los niveles del sistema de salud mental occidental, ofrece una oportunidad
para mejorar el sistema y la entrega del cuidado en general sea cual sea el origen
étnico/cultural de los pacientes.

Este trabajo ofrece un modelo a la terapia culturalmente sensible para responder
a una diversidad cultural en el cuidado de la salud (mental)’. La terapia culturalmente
sensible no puede basarse en datos etnogrdficos puramente comparativos o en el
desarrollo de habilidades técnicas. Esto llevaria a demasiadas teorias étnicamente
basadas y la importancia del multiculturalismo seria trivializada. La idea de una
terapia sensible a la cultura, por tanto, afecta al potencial para una «crisis de
relativismoy. En nuestro acercamiento, la cultura ya no es considerada como un
concepto estdtico y materializado, sino como un proceso, una creacion contextual y la
construccion social de significado. Esto implica una perspectiva inter-subjetiva en la
cual los comportamientos, pensamientos y sentimientos del clinico y del paciente se
convierten en campo de interaccion que opera en niveles multiples, dentro del cual el
pacientey el clinico trabajan para construir un significado (cultural). En esta perspec-
tiva los elementos culturales en los procesos de transferencia y contra-transferencia
son muy importantes. También deberiamos aclarar que la salud mental, en modelos
para diagnéstico 'y tratamiento, no deberian sélo buscar las dimensiones fisicas,
sociales y psicologicas, sino también las culturales.

Palabras clave: salud mental, terapia culturalmente sensible, elementos culturales
en la contra-transferencia, pacientes étnicamente/culturalmente diversos, aclaracion,
conocimiento enddgeno, bifocalidad.

Traduccion: Nerea Rubio

Notas del autor
A. Gailly (1951) estudid psicologia y antropologia cultural (semantica) en la Universidad de
Leuven, Bélgica. Es director del Centro de Salud Mental de la Region de Bruselas Capital, Bélgica,
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donde colabora en la organizacion de formacidn, intervision y supervision en cuidado culturalmente
sensible. A. Gailly ha realizado investigacion en Turquia, el norte de Africa, Indonesia, y entre
aborigenes australianos, los Inuit (Isla Baffin, Canadd), los Bororo (Mato Grosso, Brasil), y
minorias étnicas en China, en los campos de antropologia médica, etnopsiquiatria, etnicidad,
personalidad multicultural(ismo), la antropologia de la migracion, y terapia sensible a la cultura.
Desde 1998 también trabaja con refugiados y trastornos por estrés postraumatico (PTSD) en
colaboracion con la Universidad McGill de Montreal y la Universidad del Ulster en Belfast, Irlanda
del Norte. Es miembro de comités consultivos para el gobierno belga, de diversas asociaciones
nacionales e internacionales. Escribio contribuciones paranumerosos libros publicados en periddicos
nacionales e internacionales y es autor y editor de varios libros. Ha publicado en holandés, francés,
inglés, espafiol y turco.

1 In literature therapy between a clinician and an ethnoculturally different patient is usually called:
‘transcultural psychiatry’, ‘multicultural therapy’, ‘therapy across cultures’, etc.Nowadays, more
and more ‘culturally sensitive therapy’ is used. In the latter culture refers to the whole social matrix
in which action and experience are embedded and includes the ethnocultural background as well
as specific subcultural differences within a specific ethnic group.

2 En la literatura, la terapia entre un clinico y un paciente etnoculturalmente diferente normalmente
es llamada “psiquiatria transcultural”, “terapia multicultural”, “terapia a través de culturas”, etc.
Hoy en dia, se utiliza cada vez mas “terapia culturalmente sensible”. En este ultimo cultura se refiere
a toda la matriz social en la que la accion y experiencia estan incrustadas e incluye el origen
etnocultural asi como las diferencias subculturales especificas dentro de un grupo étnico especifico.

3 Porpacientes “étnica/culturalmente” diversos entendemos pacientes diferentes “etnoculturalmente”,
que difieren del clinico en su pertenencia étnica y su cultura. Generalmente, estos son emigrantes,
refugiados, gente en busca de asilo, sin documentos, pero también trabajadores de todo tipo de
organizaciones y compaiflias internacionales, estudiantes extranjeros, y todos los pacientes de
paises extranjeros. Esto también concierne a la situacion de clinicos occidentales que trabajan en
el extranjero. Pacientes étnica/culturalmente diversos también significa pacientes “culturalmente”
diversos. Estos pacientes tienen el mismo origen étnico pero no la misma cultura que el clinico (la
cultura del clinico y su cultura profesional versus la cultura laica del paciente, diferencias en el
estatus socio-econdmico, la cultura de los sin techo, los adolescentes, la gente mayor, etc.). Por
“clinico étnico” entendemos un clinico que no tenga pertenencia étnica occidental pero que tiene
una educacion profesional y una formacion occidentales (en contraste con los “curanderos™). Estos
son a menudo consultados por pacientes culturalmente diversos con la misma pertenencia étnica.
Los clinicos occidentales también suelen referir a los pacientes etno/culturales a un clinico étnico.
Seria interesante estudiar los procesos terapéuticos cuando los clinicos étnicos son consultados por
pacientes occidentales.

4 Kroeber & Kluckhohn (1952) trataron 162 definiciones de cultura y concluyeron que el concepto
de cultura siempre se centraba en la idea de que hay un sistema de creencias y sentimientos que
unifican a un grupo humano y le dan una identidad de cara a la sociedad (las cursivas son nuestras;
en nuestro acercamiento deberiamos afiadir que el sistema resulta de estructuras inconscientes
colectivas culturales).

5 Sin embargo, hasta ahora, apenas se ha investigado acerca de la efectividad de la “misma
pertenencia étnica”. Una revision de la literatura muestra que, siendo todas las otras circunstancias
las mismas, los pacientes culturalmente diversos muestran una preferencia por los clinicos étnicos.
Pero la etnicidad no es el unico criterio. La mayoria de clientes prefieren un cuidador que comparta
los mismos valores y normas, alguien que tenga una educacién superior, alguien que sea mayor y
que tenga una personalidad similar, mas que un origen étnico comun. En otras palabras, hay muchas
diferencias individuales por la preferencia de las caracteristicas del clinico. Mas especificamente,
aculturacion, implicacion cultural y el desarrollo de una identidad étnica, pueden mostrar una fuerte
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correlacion con la preferencia por un clinico étnico. También parece que para los clinicos étnicos
es mas facil ganarse la confianza y que son considerados mas de fiar. Ciertos estudios, sin embargo,
muestran que los clinicos étnicos son mds exitosos con ciertos tipos de clientes pero no con otros.
Estos resultados, sin embargo, pueden estar influidos por el nivel de aculturacion y de generacion
de emigracion de los pacientes. Ademads, parece que la escasez de clinicos étnicos como la razén
porno buscar ayuda es correlativa al grado de identificacion con la propia cultura de origen (Cuéllar
& Paniagua, 2000).

En la terapia culturalmente sensible belga, por ejemplo, la definicidon de cultura cambia mas o
menos cada década. Esto tiene implicaciones por la manera en que se concibe la terapia
culturalmente sensible con pacientes etnoculturalmente diversos (Gailly, 2004,a & Gailly, 2005).
El evolucionismo es a menudo combinado con el difusionismo; ver por ejemplo las suposiciones
(inconscientes) de muchos clinicos occidentales acerca de la primera, segunda, y tercera generacion
(ésta ultima siendo a menudo equivocadamente concebida como “mas modernizada,
occidentalizada”). Ver también algunas definiciones de “culturas emigrantes”, multicultural,
pluricultural, identidades hibridas, etc.

La nocion francesa de “con-naissance” (literalmente co-nacimiento, pero coloquialmente referida
a saber e introspeccion experiencial) ofrece una interpretacion lingtiistica introspectiva de la
intercorporealidad sensual y el encuentro dialégico y el modo de comprension en el que el
antropdlogo esta involucrado.

Lamejor manera de desarrollar una formacion en terapia culturalmente sensible es una colaboracion
intensa, inter- y super-vision entre antropologos (médicos) y clinicos en casos de estudio.

10 Eluso del término imaginario es similar al de J. Lacan (1949), no hasta las connotaciones primarias

de ficcion. En el enfoque de Lacan, el registro imaginario es un modo inconsciente de sentimiento
y comprension de otros, con la forma que le da la proyeccion parcial de los propios afectos del sujeto
del cuerpo y de las fuerzas psiquicas en la forma de imagenes inconscientes o clichés, es decir,
imégenes (evocativo de los “Sachvosrstellung” de Freud). Las imdgenes son transformadas en el
orden simbdlico en tanto cuanto interpenetran, en una sombria zona media, con el registro del
lenguaje (ver el “Wortvorstellung” de Freud), el espacio y tiempo social, el intercambio social, y
la intersubjetividad dialdgica.

11 Por ejemplo: para Oriente Medio: Said (1978), Mernissi (2001); para el Sur del Pacifico: Bullard

(2000), Dussart (2000), Poirier (2005), Trudgen (2000); para los Inuit: Mesher (1995), Gailly
(2005a); para los indios de Brasil: Crocker (1985); para el Africa negra: Koninklijk Museum voor
Midden-Afrika (2005), Corbin, (1989), Mudimbe (1988); Nederveen-Pieterse (1990), Devisch
(1997), Conrad (1910); para la relacion colonizador-colonizado: Fanon (1952); para los nativos
americanos: Bucher (1977), Lemaire (1986), Moore (2003); para “los seres humanos primitivos
versus los civilizados”: Lévi-Strauss (1955); concerniente al uso del mito de Edipo en psiquiatria
(transcultural): Obeyesekere (1990), Gailly (20006).

12 Muchas de las habilidades, métodos y significados expuestos en la sanacion tradicional se escapan

de la comprension biomédica de bienestar. La colaboracién de un curador con un doctor médico
es desde el principio unilateral; los curadores nunca pueden adquirir un estatus independiente y
completo; y el marco (occidental) enajena los métodos de cura, los cuales se apoyan mucho en la
cosmologiay las dinamicas de grupo. La biomedicina es a menudo no sélo un juez critico sino que
también vacia de significado a la identidad del curador. Los pacientes piensan que los curadores
ya no tienen control sobre el proceso terapéutico y por tanto parecen carecer de la apropiada
legitimacion ancestral (la desprofesionalizacion de los curadores y la degeneracion de su practica).
Se cree que la biomedicina es capaz de proveer un relato universal y cientifico del cuerpo y la
enfermedad humanas. Desde este punto de vista, los sistemas de cura no occidentales son vistos
como sistemas de creencias y son asi sutilmente descartados. Esta es una perspectiva empobrecida
para la comprension de la enfermedad y cura a través de las culturas, y aunque cada vez se reconoce
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mas que los médicos y curadores entran y habitan distintos mundos de significado y experiencia
(‘verstehen’ versus ‘erkldren’), el problema sigue siendo por qué la medicina occidental se
considera siempre superior a los sistemas “tradicionales” de curacion (Good, 1994).

13 Esto aun sucede hoy en dia de la mano de politicos, filésofos y clero, que sostienen que el Islam
y el mundo musulman necesitan una ilustracion para que pueda haber un didlogo con el mundo
occidental (ver por ejemplo Liagre & Daneels, ‘De Islam heeft dringend nood aan Verlichting (El
Islam necesita urgentemente una Ilustracion), De Morgen (periddico diario holandés), 12-05-2005.

14 Por practicas de conocimiento locales, endogenas, especificas de cultura y de lugar, entendemos
el don unico de cualquier red profesional, congregacién o comunidad y la creatividad posiblemente
hibridizante que compone y caracteriza lo que sus miembros desarrollan significativamente dentro
y por el contexto singular y relevante como conocimiento, epistemologia, metafisica y manera de
ver el mundo. En este sentido, todo conocimiento, también el conseguido a través de las ciencias
occidentales, es primero de todo conocimiento local (Kulchyski, at al. , 1999; Okere et al. , 2005).

15 Ver: por ejemplo WHO (1978 y posterior): Ya que la medicina tradicional ha mostrado tener una
utilidad intrinseca, deberia ser promoviday su potencial desarrollado para el mayor uso y beneficio
de la humanidad. Necesita ser evaluada, dotada de reconocimiento y desarrollada para mejorar su
eficacia, seguridad, disponibilidad y mayor aplicacidn a un bajo coste, ya que es el propio sistema
de salud de la gente y es bien aceptado por ellos. Tiene ciertas ventajas frente a los sistemas de
medicina importados en cualquier lugar, ya que como parte integral de la cultura de la gente, es
efectiva resolviendo problemas de salud culturales. Puede, y lo hace, contribuir a la medicina
cientificay universal. Sureconocimiento, promociony desarrollo asegurarian el debido respeto por
la cultura y herencias de la gente.

16 ‘L’ ignorance’, una novela de M. Kundera (2002), da un buen ejemplo de un clinico que proyecta
todo tipo de fantasmas culturales del inconsciente colectivo (profesional) en un refugiado politico
hasta que el paciente le dice: “mirame a los ojos y ve quién realmente soy”.

17 En este sentido los derechos humanos nos recuerdan (re-internalizamos) un “llegar a casa” de la
cultura occidental. Como producto de la ansiedad causada por el sentimiento de pérdida, los
derechos humanos occidentales crean una necesidad de ordenar, de crear normas, etc. A través de
una figura de “buen padre” basada en la ilustracion occidental y la creencia en un progreso humano
infinito (Gailly, 2005,b). Maysam Al-Faruqi (Universidad de Georgetown) sostiene que los
derechos humanos son formulados de una forma demasiado individualista, mientras que el Islam
estd mas basado en las relaciones interindividuales (En: ‘Western feminists can learn from Muslim
women’, Periodical ‘Knack’, May 16, 2007).

Nota:
Publicado originalmente en: Gailly, 2007. Cuidado culturalmente sensible: "Revue
de Psychothérapie’. Agradecemos el permiso para su publicacion.
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GRUPOS DE MADRES EXTRANJERAS EN LA
MIGRACION

Lia Chinosi

Psicologa y psicoterapeuta
Venecia - Italia

La migracion es un cambio, cuya magnitud pone en evidencia, y también
en peligro, la identidad. La pérdida de objetos es elevada, incluyendo los
mds significativos y validos: personas, hogares, lugares, idiomas, culturas
y costumbres, clima, a veces profesion y entorno social, etc., elementos
todos vinculados con recuerdos y afectos; juntamente con estos objetos
estan expuestos al riesgo de una pérdida también partes del si mismo y de
las relaciones con los propios objetos.

(L. y R. Grinberg, 1992, p. 172/73)

In this article different problems related to migration as personal and social
identity are considered. From an ethnopsychiatric perspective different homogeneous
groups collaborate to facilitate the integration and changes in the new society saving
values of original culture.

Key words: Migration, culture, groups, identity, change, ethnopsychiatry

Introduccion

La decision de conocer mejor los espacios de cotidianeidad de las familias
extranjeras y las modalidades relativas de crecimiento de sus hijos se remonta al
trabajo de supervision de casos de un equipo de proteccion de menores en la capital
de una de las provincias del Veneto. A partir ya de 1997/8, la organizacion
multicultural de la sociedad italiana se estaba convirtiendo en una realidad muy
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presente en el mitico Noreste. Por primera vez resultaba evidente, en mi opinion y
en la de los operadores sociales, la falta (o el desconocimiento) de modelos de
referencia validos para observar, comprender y evaluar las representaciones cultu-
rales que determinan la formacion de los diferentes sistemas y vinculos familiares.

“En el concepto de familia reside aquella “semilla de la identidad” siempre tan
dificil de identificar: el grupo familiar es el lugar simbdlico y concreto en el cual
toman forma las creencias sobre el significado de la vida y de la muerte, en el cual
se comparten todos los momentos criticos de la experiencia individual — el
nacimiento, la enfermedad, la vejez — que necesitan de una interpretacion y de un
sustento por parte de toda la colectividad y a los cuales el individuo no consigue
enfrentarse solo.” (N. Diaiso, 2000, p. 123)

El impacto de la realidad diaria en los inmigrantes fue propuesto y reconocido
como un area de mayor vulnerabilidad inicial psicoldgica y social por la Consejeria
de Sanidad de la Region del Veneto, en relacion con las motivaciones tan
“familiares” de la eleccion de la emigracion femenina: en el Veneto encontramos
por un lado a mujeres, sobre todo provenientes del Este de Europa, que dejan en su
Pais de origen a sus hijos y a sus maridos, pero también encontramos casos de
reagrupamientos familiares, con situaciones de nucleos que incluyen a hijos
nacidos en Paises extranjeros, y que se han vistos obligados a emigrar con sus
madres, e hijos nacidos en Italia. La capacidad de acoger, conocer, reconocer y dar
valor a tradiciones diferentes de las nuestras se ha concretado en una investigacion
que he llevado a cabo con la aprobacion y la financiacion de la Region del Veneto,
cuyos resultados han sido publicados en el libro “Miradas de madre”, publicado por
Franco Angeli, Milano.

Propuesta metodoldgica de grupos homogéneos de madres extranjeras

El contenido de la presente reflexion nace de aquella experiencia operativa. En
particular he intentado volver a apoyarme en la hipdtesis de trabajo —grupos
homogéneos de madres extranjeras— que escogi entonces (la propuesta de llevar a
cabo la investigacion se remonta a 1998, y el siguiente trabajo se concluyd en 2002),
una hipdtesis que guardaba relacién con mi formacion clinica en el campo de la
prevencion, que, sin embargo, no esta confirmada por practicas codificadas en el
sector migratorio, o, mejor dicho, por estudios y practicas producidos en Italia o
traducidos en bibliografia italiana.

Durante mis afios de practica clinicay de trabajo en los ambitos de la formacion
y de la prevencidn han sido particularmente importantes las referencias a la Escuela
Argentina de Psicologia Social Analitica, por un lado (cfr. el pensamiento teorico
de E. Pichon Riviere, J. Blegere y A.J. Bauleo) y por el otro a G. Devereux, el primer
en utilizar el enfoque etnopsiquiatrico.
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La aportacion de la Escuela Argentina

Esta escuela se basa en la construccion tedrica psicoanalitica, vinculada a la
psicologia de los grupos (W.R. Bion, E. Jacques y la escuela argentina de M. Langer
y E. Pichdon Riviére). A continuacion se daran algunas pinceladas sobre dicha base
teorica. Para profundizar en la misma se puede recurrir a la literatura mencionada
en la bibliografia general.

La exigencia de tener un modelo de referencia para trabajar en la prevencion
social es una reflexion necesaria en un contexto de especializacion del trabajo
profesional segtin el cual quien reflexiona sobre su actuacion pertenece a la rama
clinica y aquel al cual se le pide ofrecer respuestas practicas, empujado por
urgencias de diferente naturaleza, se posiciona en la rama de la intervencion social.

José Bleger, en su libro “Psicohigiene y psicologia institucional” (1989)
invitaba a ir mas alla de los términos de higiene mental, salud publica y trabajo
social, segun la teoria que dichos términos se colocan en la problematica salud/
enfermedad, mientras es necesario designar una nueva forma de operar que se
enmarque en las condiciones habituales y corrientes de la vida.

El punto de observacion tedrica que procede de este nuevo campo de estudio
se llama “psicohigiene”, entendiendo con dicho término el trabajo alrededor de la
incidencia de los factores piscosociales en la determinacion de las modalidades con
las cuales se encaran los momentos criticos y de cambio en la vida de las personas.
La diferencia con el término mayoritariamente utilizado de prevencién (primaria,
secundaria o terciaria) es fundamental: no se sigue el concepto médico de enferme-
dad/salud, entendidos como formas opuestas de malestar y bienestar, atribuibles a
una causa precisa y determinada de forma rigurosa. En consecuencia, no se trabaja
en la simple supresion del sintoma o del desencadenante, ni se trabaja en controles
sucesivos sobre la desaparicion duradera del malestar, sino que el objetivo es
construir con los usuarios un conocimiento compartido dirigido a reconocer y a
hacer frente a las nuevas condiciones de vida.

La psicohigiene se pone desde el principio el problema de la clinica, es decir
de una estrategia de intervencion que no clasifica las enfermedades, ni las describe
so0lo como un fendmeno social, sino que opera para que se pueda dar un sentido
compartido y modificar las situaciones que se presentan. Entrar en la logica
operativa de la clinica quiere decir observar al individuo desde una relacion
dinamica entre historia individual y social, presente y pasada, entre las modalidades
de asuncién y adjudicacion de los roles sociales y familiares, entre los psiquico,
bioldgico y relacional, entre las partes conocidas y latentes, para tener elementos
suficientes para la comprension diagndstica y el tratamiento.

Posicionando la piscohigiene en el campo de actuacion de la intervencion
clinica, se pueden delinear tres ideas derivadas del psicoanalisis:
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1? Idea — definicion de la enfermedad

En el proceso dindmico de la vida de cada individuo y de sus grupos de
referencia —familia originaria, familia nueva, amistades, relaciones profesionales—
aparecen momentos de crisis, de ruptura o de conflictos que resultan estar vincula-
dos con situaciones de cambios bioldgicos, de lugar, psiquicos y de relaciones.

Las crisis pueden acompafiarse de sensaciones de “falta de vuelta atras”
debidas a cambios radicales como son el nacimiento, la adolescencia, la entrada en
el mundo del trabajo, el principio de una vida en pareja, la maternidad o la
esterilidad, la separacion del pais de origen, el envejecer: replantear y abandonar la
anterior definicion de si es, a veces, dificil o hasta imposible y la crisis se confirma
como un malestar manifiesto.

La coherencia y la pertinencia de las representaciones de las relaciones
contribuyen a la estructuracion psiquica, mientras que los cambios obligan a los
individuos a adentrarse en lo desconocido, estimulando una tendencia a agarrarse
a lo que se conoce y resulta familiar, organizando sistemas de defensa repetitivos
para evitar las novedades, incluso si, de forma paradojica, las novedades podrian
mejorar la percepcion de malestar. “De este modo, se puede entender el motivo por
el cual algunas personas, paradojicamente, no pueden tolerar cambios que implican
progreso, porque conllevan al mismo tiempo el riesgo de ver mutar, de alguna
forma, un si mismo bien conocido (identidad) hacia otro si mismo, quizas mejor,
pero desconocido” (L. e R. Grinberg, 1992, pag. 98).

La enfermedad se puede considerar como la imposibilidad de transformar las
experiencias en nuevos codigos de relacion con la realidad interior y exterior, como
la imposibilidad para asumir el nuevo rol: la enfermedad se convierte en el
estereotipo, la modalidad corriente de comunicacion y de definicion del Yo. El
resultado de la incapacidad de elaborar y reconocer el cambio lleva a una condicion
de inmovilidad, en la cual la repeticion de los conflictos precedentes no resueltos
se convierte en la modalidad dominante de relacionarse consigo mismo y con los
demas.

2%1dea — proceso de la enfermedad y proceso de curacion

Freud escribia que el individuo tendria que repetir al revés el camino del
malestar para poder curarse, gracias a la comprensiéon mas exacta del momento en
el cual empez6 el malestar, y los beneficios secundarios de su inmovilidad
estereotipada.

Se trata de volver al lugar donde las técnicas del Yo tuvieron éxito para hacer
frente a los agobiantes cambios requeridos (proceso de regresion), quedandose
después parados en unos formacion fija y estereotipada que ralentice los procesos
de crecimiento.

Salud y enfermedad se convierten pues en sefiales del nivel de éxito en la
adaptacion activa a la realidad. Como consecuencia, el criterio de bienestar o
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malestar, de normalidad o anormalidad no se pueden definir en absoluto, sino que
dependen de las situaciones y del contexto antropoldgico en los cuales se observan.

El problema de la curacion reenvia pues al espacio que el grupo familiar, o de
los semejantes o de los conciudadanos o de los operadores de los servicios socio-
sanitarios consiguen ofrecer para empezar un proceso de reconocimiento de la
propiaidentidad cambiada, antes de que este espacio lo ocupe laansiedad diagndstica
(o farmacoldgica) de parar el sintoma: el problema de la curacion parece que se
puede abordar cuando se vuelve a poner en marcha un proceso de entendimiento de
la realidad, elaborando y resolviendo los conflictos inevitables de los proyectos de
vida.

3“Idea — concepto de depresion

En los textos de Pichdn-Riviere se desprende una diferencia entre melancolia
y depresion por el duelo. La primera esta relacionada con la inmovilidad de la
estereotipia “la parte buena puesta en el objeto que se va, o depositario, que ya no
pertenece al Yo. Este se queda vacio y desde este mismo instante no conseguira
pensar en el futuro...” (E. Pichon-Riviere, 1986, p. 42). La segunda se forma
naturalmente al principio de toda situacion nueva, siempre y cuando esté acompa-
fiada de la posibilidad de ser reconocida y elaborada.

El proceso de crecimiento ofrece normalmente al Yo la posibilidad de elaborar
sus pérdidas y de reestablecer el equilibrio en los disturbios momentaneos de la
identidad.

Asumir el conflicto con la novedad que avanza, su entidad y movimiento,
reduce el nivel de ansiedad y puede curar, siempre y cuando se encuentren lugares
donde sea posible corregir el juego primitivo de las defensas, confrontandose con
esquemas de pensamiento diferentes, permitiendo nuevas posibilidades de identi-
ficacion y de proyeccion, encontrandose en grupo para volver a aprender el Si
mismo y el otro: las resistencias a los cambios generan sensaciones de inseguridad
elevada, aumentan el aislamiento y la soledad, y hacen mas débil el sentido de
pertenencia a la historia familiar propia y a los grupos sociales de referencia.

El camino para volver a unirse a un grupo permite reconocer la novedad que
existe en nosotros a través del juego de ver aquellos rasgos que nos atribuyen los
demas y de la identidad que nosotros atribuimos a los demas (asuncion y adjudica-
cion de los roles).

La aportacion de la etno-psiquiatria

Enlaactivacion de un dispositivo de busqueda de las modalidades de curacion
de nifios extranjeros presentes en Italia, era necesario integrar el esquema operativo
arriba mencionado con la especificidad tanto del tipo de usuarios (madres extran-
jeras) como del area de investigacion (sus competencias).

Todo esto con la importante variable afiadida de que dichos usuarios no habian
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explicitado una peticion para que esta identidad negada aflorara de alguna formay
la coexistencia de la necesidad de saber y conocer por parte de la responsable de la
investigacion: “;de veras te interesa saber como crio a mi hijo? Porque desde que
llegué a Italia todo el mundo me ha aconsejado sobre qué hacer, pero nadie me ha
preguntado qué sabia hacer...” me dijo una madre senegalesa en el transcurso de la
primera reunioén con su grupo.

Afios antes, conduje dos investigaciones sobre el saber femenino tradicional
italiano respecto del nacimiento y de la crianza de los nifios en el periodo historico
entre el ‘700 y el ‘900. Estas investigaciones se llevaron a cabo a través de
informacion histdrica/bibliografica y de dos muestras. Es decir, el material no se
basaba en recuerdos y emociones, sino consulta de textos de siglos anteriores y la
interpretacion de los datos.

A pesar de esto, los materiales expuestos en la primera muestra iconografica
estaban llenos de afectividad y testimoniaban la evolucion y el cambio en el tiempo
de las creencias y de las practicas relativas al embarazo, parto y puerperio. La
representacion de este ciclo ponia en evidencia las dificultades de escindir la
relacion madre/hijo, relacion que la ciencia médica positivista del ochocientos ha
intentado, con éxito, separar objetivamente, para gobernar su complejidad. La
segunda muestra recogia el tema de las practicas tradicionales de curacion de la
infancia, el nacimiento de la medicina pediatrica y su invasion del espacio diario
femenino e infantil.!

En ambas investigaciones se demostraba la importancia de no aislar las
tradiciones de la vida diaria, a través de su canalizacion o transformacion en simple
folklore, sino de colocarlas en un recorrido del pensamiento cientifico para entender
el significado que tenian en la vida de quienes las utilizaban como propias: la
vinculacion entre la realidad psiquica y social constituye, segiin J. Bleger (1989),
el esquema operativo de referencia, entendiendo con dicha definicion la sedimen-
tacion de los conocimientos, tradiciones y afectos con los cuales el individuo hace
frente a la experiencia del pensamiento y de la accion.

Las preguntas sobre la permanencia de ideas magicas y rituales en nuestra
cultura occidental moderna, que se basa en una amplia e insustituible presencia de
la medicina, nos remiten a una funcion de reparacion y de contencion de la cultura
popular: mucho mas cuanto esta hipdtesis tedrica puede tener valor como instru-
mento de conocimiento del saber ser y del saber hacer de las mujeres extranjeras,
que no han estado tan influenciadas por la invasion en su vida diaria de una medicina
normativa y culpabilizadora.

La eleccion operativa tedrica se desarrolld en coherencia con la necesidad de
no cancelar las vivencias del dia a dia, sino de buscar nuevos significados mas alla
del no dicho que, en general, las acompaiia, reconociendo la complejidad de su
construccion y la accion fundamental de los mecanismos de identificacion tanto
proyectiva como introyectiva en la conexién entre el comportamiento individual
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y el social:

“La codificacion cultural se transmite de generacion en generacion... La
madre, que ha adquirido dicha funcion de sus padres, la transmite de forma
progresiva al nifio. El vinculo entre la serie psiquica y la serie cultural se establece
en la infancia, pero se mantiene vivo y funcional durante toda la existencia, gracias
a la homeostasis que resulta de los intercambios permanentes entre el individuo y
su entorno cultural” (Nathan, 1994, p. 114)

La anilla de conjuncion entre la Escuela de Psicologia Social Analitica y las
teorias etnopisquiatricas de G. Devereux y del alumno de este T. Nathan se
encuentra en el trabajo de Ledn y Rebecca Grinmberg “Psicoanalisis de la
emigracion y del exilio” (1990), en el cual se proponen algunos temas destinados
a comprender mejor “qué hacer”, o, de forma aun mas exacta, “como comprender”
tanto el mundo interior de cada persona que ha vivido el impacto de la pérdida de
las raices afectivas y perceptivas, como el proceso colectivo que afecta a la
comunidad de acogida.

Los dos autores consideran la experiencia de la migracién como un evento
traumatico y de crisis al mismo tiempo. El trauma (del griego herida con fractura)
se define como un fendmeno agudo que produce un cortocircuito psiquico o fisico,
porque la intensidad de los estimulos, que superan la barrera protectiva, son capaces
de generar trastornos mentales o corporales.

La experiencia de la migracion no se limita al momento de la separacion del
pais de origen o del impacto con el pais huésped, dado que la mayoria de las veces
la percepcion traumatica de lo sucedido se instaura después de cierto periodo de
calma aparente, definido como duelo aplazado. La reaccion al trauma se caracteriza
porun continuum de tensiones, con efectos profundos y duraderos en la estructuracion
de la forma de conocer al mundo, vinculado a las modalidades arcaicas con las
cuales se han encarado las experiencias de la infancia. «nosotros creemos que la
calidad especifica de la reaccion hacia la experiencia traumatica de la emigracion
sea el sentimiento de “carencia protectora”. Dicho sentimiento se basa en el modelo
de trauma del nacimiento (O. Rank, 1924) y de la pérdida de la madre protectora,
y corresponderia a la pérdida del objeto contenedor (Bion, 1970), que en situaciones
extremas lleva a la desintegracion y a la disolucion de la parte adulta y madura del
individuo, con la pérdida de los confines del Yo» (op. cit. p. 27-28).

G. Devereux reconduce la fragilidad de los recursos protectores utilizados por
los seres humanos contra los eventos traumaticos a la tematica de compartir o no el
significado que se les atribuye a los eventos mismos: «en los acontecimientos
humanos, es decir culturales, el estrés provocara un trauma solo si es atipico o si,
aun siendo de naturaleza tipica, es de una intensidad excepcional y prematuro. Un
estrés es atipico si la cultura no dispone de una defensa pre-establecida, “producida
en serie”, en grado de reducir o atenuar el golpey». (G. Devereux, 1978, p. 28).

De esta manera, la cultura de pertenencia permite atribuir un sentido a la
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experiencia vivida por el individuo, anticipar su significado, dominar las ansieda-
des debidas a los eventos imprevistos de entornos y circunstancias del todo nuevas.

De forma paralela, la crisis se define como una experiencia temporal que
produce rupturas, separaciones, laceraciones, quebrantando el normal mecanismo
de mantenimiento del equilibrio. La crisis tiene como consecuencia, de manera mas
o menos amplificada, algunas faltas y rupturas tipicas de los eventos traumaticos,
sin embargo se percibe, en general, como una ocasion de transicion y crecimiento,
como demuestran las experiencias necesarias del nacimiento, destete de la puber-
tad, y del distanciamiento de la vida familiar.

Para poder superar la crisis, es necesario que el emigrante pueda construir (o
que le ayuden a construir) en su interior un «espacio potencial que le sirva de
«...”lugar de transicion” y “tiempo de transicion” entre el pais/objeto materno y el
nuevo mundo exterior... Si la creacion de este espacio potencial no tiene lugar, se
produce la ruptura de la relacion de continuidad entre el entorno y el Si» (L. y R.
Grinberg, 1990, p. 28/29) ruptura que produce la creacion de defensas mas
primitivas.

Para G. Devereux la etno-psiquiatria se basa en la universalidad psiquica del
género humano:

“Lo que define el ser humano es su funcionamiento psiquico, que es el mismo
para todos. De este postulado deriva la necesidad de atribuir un mismo estatuto a
todos los seres humanos, a sus producciones culturales y psiquicas, a sus modos de
vivir y de pensar, a pesar de su diversidad y complejidad... Ahora bien, si cada
hombre tiende a lo universal, lo hace desde el particular de su cultura de pertenencia.
Esta codificacion esta inscrita en nuestra lengua y en las categorias cognitivas de las
cuales disponemos, que nos permiten leer el mundo de una determinada manera;
esta inscrita en nuestro cuerpo y en nuestra forma de percibir y de sentir, a traves
del proceso de enculturacion; estd inscrita, ademas, en nuestra relacion con el
mundo, por la mediacion de nuestros sistemas de interpretacion y de construccion
de significados. Incluso la enfermedad estd condicionada por esta codificacion
cultural” (M.R. Moro, 2001, p. 42)

En la sociedad occidental, las caracteristicas culturales de estos gestos del dia
a dia han perdido muchos de sus contenidos fundacionales de las diferentes
identidades territoriales, de genero, de colocacidon inter e intra-generacional,
derritiéndose en un aplanamiento “televisivo” o de los medios de comunicacion y
también “médico”, que intenta anular las diferencias.

En los mundos extranjeros que ibamos a encontrar, los mecanismos de un
contexto cultural, como fundamento de las diferencias, vivo e interiorizado en
procesos sedimentados y socialmente legitimados, era, al contrario, muy presente
aun, pero quizas empobrecido por la experiencia de la migracion, donde la
estructura limitadora y contenidota el Yo-piel de Anzieu chocaba con la falta real
deun grupo social y cultural homogéneo externo, en grado de asegurar las funciones
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de construccion “sana” del funcionamiento intrapsiquico de los individuos y la
reproduccion de modelos de pensamiento y de accidon que confirmen la estructura
de la identidad.

“Se puede decir que la cultura provee al sujeto, en todas la circunstancias, de
una parrilla de lectura del mundo, mutante y flexible, pero siempre presente, aun
cuando, a veces, en el caso de migraciones particularmente traumaticas, aquella esta
en peligro de ser cancelada o de no poder desarrollar su funcién de contencion”
(idem, p. 18)

La hipotesis tedrica de trabajar “clinicamente” en ausencia de una peticion
explicita de escucha, se ha traducido en la oferta de grupos homogéneos de madres
extranjeras, con el fin de volver a crear un contenedor que responda mejor a las
posibles ansiedades ante el cambio que ya estaban viviendo, un espacio fisico y
virtual que, en presencia de una reducida funcion de la cultura interiorizada y
confirmada por el grupo social de origen, pudiese colaborar a la disminucion de la
amenaza al sentimiento de identidad.

Como ya hemos recordado, la tendencia a evitar cambios demasiados doloro-
sos y sin ayuda de confirmaciones sociales (estrés “atipicos” de Devereux) puede
alcanzar situaciones francamente patoldgicas, llevando a las personas, a través de
de la repeticion estereotipada, a conservar modalidades del Yo interno y social que
no se quieren en absoluto modificar, e inhibir asi la capacidad de aprender de la
experiencia de vida.

Grupos también para ofrecer la posibilidad de encuentro y de auto-ayuda
desde dentro de la misma comunidad, respetando asi sus tiempos y sus practicas
diarias.

Homogéneos para confirmar que nuestro deseo/necesidad profesional de
conocer no se dirigia hacia la parte “pintoresca”, tipica en cada cultura, incluida la
nuestra, sino hacia las competencias de su tradicion sobre las modalidades de
curacion y de proteccion hacia la infancia.

Homogéneos también por las hipdtesis tedricas arriba mencionadas respecto
de lanecesidad para la mujer inmigrada de distanciarse del ambito cultural de origen
y percibir el nuevo mundo a través de un proceso significativo de integracion, con
la condicion de no negar las raices y de sentirse autorizada a vivirlas como
experiencias con la misma dignidad.

La hipotesis tedrica se basaba en el postulado que la confirmacion del
reconocimiento de la tradicional y especifica forma de ver la realidad social y
privada pudiese reasegurar, permitiendo asi de abrirse al nuevo mundo, y no hay que
confundirla con la creacion de guetos cerrados y auto-referenciados, siempre y
cuando sea limitada en el tiempo de forma clara.
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El trabajo en los grupos

Para mantener la constancia cultural de su historia, por lo menos respecto del
contenedor sonoro en el cual poderse comunicar, en el trabajo de investigacion se
hacia indispensable la figura de la mediadora de idioma e cultura.

En su origen, esta figura fue pensada y seleccionada como tercer componente
del equipo de coordinacion. A pesar de un contrato de este tipo, sin embargo, las
diferentes mediadoras no consiguieron nunca, y de forma acertada, mantener las
distancias con el material afectivo que en los grupos iba emergiendo, logrando
desarrollar de forma notable su funcion de puente entre las dos culturas y reafirman-
do ellas mismas su identidad, sus raices y su pertenencia a través de su contribucion
de recuerdos y cuentos que se transformaron en parte integrante del material
observado.

La coordinacién se desarrollaba segun el modelo del “grupo operativo” (cfr.
el pensamiento tedrico de E. Pichon Riviere y A.J. Bauleo, 1978), permitiendo
vincular la memoria y las practicas diarias con los afectos que emergen a través del
recuerdo, aun mas recordando juntos.

Con esta puntualizacion, se quiere sefialar que atin siendo en el contexto de una
investigacion, no se queria organizar los grupos como lugares de entrevistas
colectivas, sino como un espacio ofrecido para vincular y confrontar conocimien-
tos, culturas y recuerdos compartidos.

Se efectuaron en total 48 grupos de trabajo, para mejor conocer las competen-
cias maternas y como se crian los nifios extranjeros, alcanzando ocho comunidades
extranjeras: albaneses, chinos, romsinti tunecinos, senegaleses, sudamericanos,
filipinos y moldavos.

Cada grupo se reunid en cinco encuentros de dos horas y media cada uno, mas
un encuentro inicial de presentacion del plan de trabajo y de las reglas de las
reuniones. En dicha reunioén también se les entregaba un guion escrito y traducido
a su idioma sobre las etapas evolutivas en las cuales se queria profundizar,
explicando que dicho esquema era nuestra vision occidental de lo que se creia
importante en el proceso de crecimiento infantil, y que, sin embargo, no cubria
totalmente la materia.

La busqueda de mujeres dispuestas a recordar en grupo se llevo a cabo
utilizando canales informales, recurriendo a un curso para mediadoras culturales
que se desarrollaba en aquel entonces, impartido por una psicdloga como profesora,
observadora después en los grupos.

Elacuerdo con los grupos de madres los cerraron, en presencia de lamediadora
cultural, dos psicélogas profesionales, una con el rol de coordinadora del grupo y
la otra con la funcion de observadora de las dinamicas afectivas y cognitivas y de
recoger de forma escrita el material que podia surgir. Hay que sefalar, ademas, que
el material final, elaborado y comparado con la literatura antropoldgica existente,
se envio para una revision y para posibles sugerencias o confirmacion, tanto a la
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mediadora cultural como a las madres de cada grupo, antes de su version final para
la imprenta: dicho acuerdo, puesto de manifiesto desde el principio, tenia como
objetivo facilitar un intercambio de informaciones entre la coordinacion, la media-
dora cultural y las componentes del grupo, en un clima de confianza reciproca, para
que no se pensara que lo que iba surgiendo se utilizaria en contra de la imagen que
ellas mismas hubiesen querido comunicar a nuestra cultura.

Por lo que concierne los contenidos especificos, remitimos el lector a la
publicacion del trabajo arriba mencionada.

El setting del trabajo

De forma coherente con el modelo tedrico de referencia elegido, el grupo
operativo, a continuacion se presentan mayores detalles sobre tres parametros que,
entre otros, han permitido el desarrollo de la investigacion/intervencion y sobre las
contaminaciones inevitables en un material muy poco usual para nosotros.

Espacio: la eleccion del lugar en el cual mantener los encuentros de grupo fue
dificil, considerado que no nos poniamos en una dptica institucional, no constituia-
mos un servicio publico que proponia sus espacios con la posibilidad de una
continuidad futura. Incluso las mujeres que ya habian aceptado no parecian tener
lugares organizados donde poder reconocerse.

El quebrantamiento de la vida social originaria conllevaba también esta
dolorosa falta de lugares donde encontrarse. La unica certeza inicial, por nuestra
parte, era que el lugar no se modificaria nunca, tenida en cuenta la importancia
teorica del mantenimiento del setting.

Sin embargo, con las madres tunecinas tuvimos que modificar, a peticion de
estas, el lugar de las reuniones: el primer encuentro tuvo lugar en un centro social
sordido y anénimo. No obstante, el clima muy afectivo que los recuerdos habian
producido en todas nosotras permitié que al final de la reunion una de las madres
propusiera mantener la reunion del grupo en su casa. Percibimos claramente que
nosotras “europeas” estabamos en minoria y que las historias hubiesen fluido mejor
en un lugar privado que ellas mismas habian organizado segun su contenedor
cultural: una especie de funcion auto-protectora que permiti6é acceder al conoci-
miento de la distribucion de su espacio y de su tiempo doméstico, incluida la
preparacion de dulces tipicos y su consumicion en grupo, una vez acabado el
espacio de los “recuerdos para nostras”.

Con las madres albanesas, sin embargo, los encuentros se desarrollaron en una
comunidad para madres y nifios, que acogia a una joven madre con un nifio recién
nacido. La esperanza de la asociacion que gestionaba la comunidad era de reinsertar
enun circuito de madres de la misma nacionalidad a la nueva madre, que presentaba
importantes dificultades de comunicacion y socializaciéon. De hecho, ella nunca
vino a las reuniones, comunicando su miedo que alguna de sus connacionales
pudiese reconocerla y enviar mensajes a las bandas de la prostitucion, de las cuales

PSICOTERAPIA TRANSCULTURAL EN LA INMIGRACION 151



habia conseguido escapar. Su ausencia y el miedo fueron un emergente muy pesado
en el trabajo de aquel grupo, que so6lo hacia el final manifesto la vergiienza de su
pertenencia cultural y el importante trabajo para destruir su “ser albaneses”.

Para acabar, las madres filipinas, arraigadas desde hacia tiempo en nuestro
territorio, propusieron su espacio de encuentro colectivo dominical, dandole desde
el principio también la connotacion de espacio de intercambio de sus conocimientos
culinarios. Al final de la reunidn se abrian de par en par las puertas, hasta entonces
cerradas, y entraban sus nifios y sus esposos y se proponian platos especiales de las
fiestas tradicionales filipinas, realizando un intercambio culinario con las italianas
del equipo de investigacion.

(Fueron estas contaminaciones del setting? ;Fueron intentos de sabotaje de la
propuesta de investigacion? Nosotras los vimos como la necesidad de transmitir de
la forma mas completa los esquemas de comportamientos culturales, a través de las
posturas del cuerpo, los cuidados para los nifios presentes, las reglas de cuanto y
cuando se permitian las cosas, sus competencias en la comida... Aprendimos que
no se puede hablar de nifios, de relaciones afectivas, de funciones de cuidado sin que
las vivan también las que se relacionan con nosotras. Nos cuidamos, cuando los
lugares de los encuentros eran anénimos y no personalizados, de organizar una
acogida calida y compartida, con comida y bebidas italianas, para experimentar
enseguida el tema de la “realidad diaria”, del cual luego se hablaria.

Cometido: los objetivos para los cuales se reune el grupo son varios y se
entrelazan en planos diferentes: se va desde las tareas, explicitas e implicitas del
equipo coordinador, hasta aquellos de cada integrante del grupo, a los cuales se iran
sumando aquellos del mismo grupo como entidad en si.

De forma muy resumida, en el grupo operativo, con finalidad terapéutica se
organiza un proceso de integracion de las partes del Yo divididas y dispersas,
disminuyendo la ansiedad psicotica que la posibilidad de un cambio vuelve a activar
(ansiedad depresiva para la pérdida de vinculos anteriores y ansiedad paranoide por
el miedo del ataque del nuevo que avanza).

“Cuando la tarea que se propone a los integrantes del grupo es la curacion (en
nuestro esquema la disminucion de las ansiedades piscoticas) estos, en el momento
en que tienen un esquema de referencia comun, pueden volver a empezar su propio
aprendizaje, volver a crear las redes de comunicacion deterioradas en el transcurso
del proceso de enfermedad, fortalecer su propio Yo para enfrentar y destruir la
resistencia al cambio y reorganizar una nueva etapa, que evaluaremos sobre la base
de criterios de adaptacion activa a la realidad, modificacion del Siy accion en el
contexto” (E. Pichon-Riviere, 1986, p. 186)

Cuando en un grupo la tarea explicita no es la curacion de sus miembros, sino
el reunirse para recordar, el reconocimiento de sus propias raices, el hacer frente a
la nostalgia de las cosas perdidas, el reconocer el trauma de la migracion y de sus
efectos, la afirmacion de una igualdad en la dignidad de cada cultura y la adaptacion
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de los conocimientos con los convencimientos y la cultura del pais huésped, ;qué
puede suceder en un grupo?

Ennuestra opinion, la experiencia de un grupo coordinado, en el cual las reglas
clasicas del setting (tiempo, espacio, rol y tarea) hayan sido respetadas, a pesar de
lanovedad absoluta (para el equipo de coordinacion) del contexto en el cual el grupo
mismo se desarrolla, ha sido lo mas cercano a la experiencia personal que estas
madres conocian (o que habian deseado hacer, se vean los recelos iniciales de las
madres albanesas) en las sociedades tradicionales a las cuales pertenecian: una gran
familia que contiene y apoya a las madres, en especial en los momentos de dificultad
y de enfermedad, acompafiado por una concepcion compartida del individuo en
constante interaccion con su mundo de pertenencia, nunca “nuclear” como en la
sociedad occidental.

El material dindmico que emergid en los grupos y su encaje con la tarea
propuesta, a pesar de las grandes diferencias que los caracterizaron, se podria de
forma razonable volver a organizar segiin los criterios propuestos por Pichon-
Riviere: adaptacion activa a la realidad/modificaciones del si/accion del contexto.
El punto comun fue la originalidad con la cual cada grupo jug6 con su historia
tradicional, conjugandola con el “aqui y el ahora” en el mismo grupo, con las
modalidades de tolerancia del trauma y con la aceptacion de la realidad de la
migracion.

La posibilidad de hablar en un grupo de unas vivencias olvidadas o conside-
radas demasiado descontadas tuvo un efecto peculiar: de repente la vida del dia a
dia, que, por lo general, no provoca interés, dejada al mundo femenino como
repeticion de acciones mecanicas y no pensadas, a través de la distancia impuesta
por la migracion vuelve a ser otra vez materia viva que da sentido de nuevo a las
acciones y las rellena de los significados relacionales que poseen y transmiten.

Las madres senegalesas, por ejemplo, al final de la experiencia del grupo se
activaron en dos sentidos: en primer lugar, organizando por primera vez —accion en
el contexto—en el territorio de acogida la tradicional fiesta del Ramadam, casi como
siel redescubrimiento de la importancia del dia a dia hubiese librado deseos y vuelto
a dar voz e igualdad de dignidad a las redes femeninas de apoyo y a la dimension
comunitaria de su cultura.

El trabajo del grupo, sin embargo, habia también puesto de manifiesto el
sufrimiento de muchas madres senegalesas, que, después de haber dado a luz en
Italia, tenian que separarse de sus nifios, llevandolos a Senegal para dejarlos a los
cuidados de los abuelos. Los ritmos de los trabajos que encontraban en Italia
(obreras en las fabricas, ...) y las necesidad absorbentes de los nifios, junto con una
oferta limitada de servicios de cuidado por parte de las estructuras educativas de
primera infancia, les impedia conjugar la maternidad con una ocupacion laboral
plena.

De este sufrimiento, realmente presente en el grupo a través de un a madre que
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acababa de acompaiiar a su hijo a su tierra natal, se hizo cargo el grupo: primera-
mente en los encuentros, dejandole a esa madre, por turnos, los hijos de las otras
mujeres presentes, volviendo a crear de esta forma la familia ampliada que permite
la circulacion de los nifios en patria. Luego contactando, al final de la experiencia,
con un sindicado de zona para obtener ayuda en la organizacion de un trabajo
regular de canguro en la residencia de algunas de ellas, con horarios mejor
adaptados a las necesidades laborales arriba mencionadas, con la garantia asi de que
estos nifios se cuidarian seglin su propia cultura y con el fin de disminuir el nimero
de separaciones madre/hijo.

Lautilizacion de los recursos del pais huésped, acompafiado por un rencuentro
de la capacidad de hacerse cargo de forma colectiva de las incomodidades de la
migracion, se puede configurar con una adaptacion activa a la realidad.

Proceso del grupo

El desarrollo del grupo, conducido segtn la técnica operativa de la escuela
argentina de Psicologia Social Analitica, no sigue nunca un recorrido lineal: se
mueve con movimientos parecidos a una espiral evolutiva, que tiene momentos de
huida hacia adelante para luego volver de forma precipitada hacia atras, asentando-
se sobre cuanto ya se habia saboreado y conocido, para luego volver a emprender
el ritmo ascendente y volver sobre sus pasos.

Se evidencian, de manera resumida, tres fases, que no representan una
progresion lineal, dado que cada pensamiento y cada experiencia nueva pueden
producir una retrocesion y un estancamiento en las fases iniciales de las resistencias
personales:

* la fase del pre-deber, durante la cual se juegan los sentimientos de

incertidumbre e inseguridad activados por las resistencias al cambio,

* lafase del deber, en la cual se organizan nuevas formas de aprendizaje de
la realidad, rompiendo las normas estereotipadas que impiden la coopera-
cion y la comunicacion entre miembros del grupo,

* la fase del proyecto, que se alcanza cuando se forma el sentido de
pertenencia al mismo grupo, con consecuente capacidad de planificar y
elaborar nuevas estrategias para llevar a cabo los deberes aprendidos.

Los grupos de madres extranjeras también han evolucionado segun este
movimiento en espiral, cada uno con caracteristicas diferentes.

Seguramente han tenido en comun el primer impacto de sustancial desconfian-
za hacia la propuesta de hablar juntas de sus conocimientos acerca del proceso de
criar a los hijos, jugado de manera mas o menos difuminado en relaciéon a la
percepcion de su identidad de pertenencia, activado por el contacto con el equipo
coordinador representante de la cultura del pais huésped.

Las madres gitanas, por ejemplo, caracterizaron su primer encuentro con las
modalidades defensivas de ataque/huida hacia nosotras extrafias a su mundo —“qué
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crees que le enseflo a mi hijo, a robar, ;no?”’—modalidad que se ha vuelto a proponer
luego en todos los encuentros a traveés de la rotacion continuada de las participantes
en el grupo: las madres que habian hablado mucho, que se habian expuesto mas, que
habian llevado al grupo mas recuerdos, reflexiones y sentimientos, de forma regular
faltaron al encuentro sucesivo, casi como si la pertenencia a un contenedor/grupo
que en su cultura experimentan en la relacion total y simbidtica con la madre (con
la consecuente separacion radical y sin retorno) no se pudiese de forma arbitraria
revivir con alguien que no fuese de su comunidad.

Las madres senegalesas, al contrario, han puesto en juego las modalidades
defensivas mas vinculadas a la dependencia —“mi nifio esta enfermo y aqui nadie me
ayuda”—y el grupo se utilizo como un contenedor sustitutivo de la familia ampliada
lejana.

Pasaron y se quedaron en el grupo madres recién salidas del hospital con una
nifia de tan solo cinco dias, madres que acababan de acompaiiar a su hijo de 3 afios
acasa de sus padres, madres con sus hijos y al final incluso un marido, inico hombre
que participo en los grupos que, por eleccion, solo se habian concebidos femeninos.
(Fue una sefial de dificultad en el dejar el esquema de referencia de la pertenencia
jerarquicaal clan familiar? A pesar de todo, la espiral evolutiva permitid a este grupo
los mayores contactos de adaptacion con la realidad externa, una mayor capacidad
de alcanzar una fase de proyecto: nosotros pensamos que la dependencia del grupo
familiar se interiorizaba en su cultura mas como una forma de sustento para encarar
la vida exterior que como refugio para evitar el contacto con el mundo.

La presencia de estos procesos evolutivos sefiala, en mi opinion, la posibilidad
de proponer nuevas modalidades de trabajo con los usuarios inmigrantes, partiendo
de la necesidad de recuperar el patrimonio cultural de sus conocimientos acerca de
la vida y volviendo a meterlos en el circuito del aqui y ahora. Permite también
evaluar con parametros clinicos la evolucion de los grupos de investigacion que
empezaron con una experimentacion de nuevos modelos de trabajo en el ambito de
las inquietudes migratorias.

El ambito de trabajo esta sélo en sus comienzos, en el siglo que asiste al
incremento migratorio colectivo mas importante en la historia de la humanidad.

De todas formas, me ha permitido tener como tarea explicita la escucha y el
aprendizaje de algo nuevo, permitiendo a otras trabajar sobre los recuerdos para
reorganizar una identidad seglin un nuevo modelo.
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En este articulo se consideran los problemas relacionados con el fenémeno de la
inmigracion, tales como la identidad personal y social. A través del trabajo con grupos
homogéneos se intenta facilitar desde una perspectiva etnopsiquidtrica la integracion
y los cambios necesarios para introducirse en una nueva sociedad, salvando en la
medida de los posible los valores de la cultura original

Palabras clave: emigracion, cultura, grupos, identidad, cambio, etnopsiquiatria

Traduccién: Carlo Narbone
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“Naceren Venecia desde el ‘700 hasta la Primera guerra mundial”. La autora de este libro se encargd
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MASTER EN TERAPIA COGNITIVO SOCIAL
UNIVERSIDAD DE BARCELONA
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e El Master en Terapia Cognitivo/Social ofrece un ciclo completo de formacién en
psicoterapia desde una perspectiva cognitivo-constructivista y sistémica, orientado a
desarrollar los conocimientos y las habilidades terapéuticas basicas en los ambitos de
intervencion individual, grupal, familiar y de pareja.

* Recoge en sus planteamientos didacticos las directrices maestras, relativas a la
formacion tedrica y técnica y a la préactica supervisada, indicadas por la European
Association for Psychotherapy (EAP), la Federacién Espafiola de Asociaciones de
Psicoterapeutas (FEAP)y la Asociacion Espafiola de Psicoterapias Cognitivas (ASEPCO),
a fin de homologar los criterios formativos y acreditativos del ejercicio profesional de la
psicoterapia en el &mbito de la Uni6n Europea. Por tales motivos, asi como por su interés
cientifico, el curso favorece el intercambio con otras universidades e instituciones
nacionales y extranjeras.

¢ El Curso, de duracion trienal, consta de un total de 600 horas lectivas, equivalentes a
60 créditos. La superacion del primer afio da acceso al titulo de Postgraduado. El
programa se desarrolla durante el primer semestre de cada afio de Enero a Junio y
ofrece, ademas, la posibilidad de desarrollar la formacion practica en centros de salud
mental tanto de la red publica como de la privada durante todo el afio. La evaluacion final
se lleva a cabo a través de una memoria clinica de los casos tratados por el alumno
durante el periodo de su formacion. Consta de asignaturas basicas que se desarrollan
entre semana y de seminarios monograficos de especializacion que tienen lugar
quincenalmente en fines de semana durante el mismo periodo con el siguiente:

Horario:
e Lunes y Miércoles 19-21 horas (semanal)
* Viernes 19-21 y Sabados 9.30-13.30 y 15.30-19.30 horas (quincenal)

INSCRIPCION Y MATRICULA
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DIRECCION Y SECRETARIA DEL CURSO
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gfeixas@ub.edu

Dr. Manuel Villegas i Besora (U.B.)
mvillegas@ub.edu

Secretaria del curso:
Informacion y atencion de alumnos:
Laura Galimberti: Igalimberti@ub.edu
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La REVISTA DE PSICOTERAPIA es una revista internacional, escrita en castellano,
con la colaboracion de algunas de las plumas nacionales e internacionales de mas
reconocido prestigio en el mundo de la psicoterapia, que lleva publicados ya 59 nUmeros
desde su aparicion en el afio 1990. Una revista abierta a los planteamientos mas
actuales de la psicoterapia y receptiva con los mas tradicionales.

Una publicacién de caracter monografico y de aparicion cuatrimestral, que edita cuatro
numeros al afio (dos sencillos y uno doble) con un total de 352 paginas de literatura
psicoterapéutica. Una revista dirigida a todos los profesionales de la psicoterapia, la
psiquiatria, la psicologia y demas trabajadores o estudiosos del ambito de la salud
mental.
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A.- Suscripcion para el afio 2007 (numeros 69-72): 50 euros. (IVA incluido).
Oferta para los nuevos suscriptores: obsequio de los nameros del afio
anterior (nUmeros 65-68).
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ASociacioN EspafoLA DE PsicoTERAPIAS COGNITIVAS

(ASEPCO)

La Asociacion Espafiola de Psicoterapias Cognitivas (ASEPCO) agrupa a
profesionales de la Psicoterapia y a psicologos en formacién de orientacion cognitiva.
En la actualidad subsisten diferentes modalidades psicoterapéuticas que pueden ser
denominadas genéricamente como Psicoterapias Cognitivas. La necesidad de facilitarles
un marco institucional y asociativo en nuestro pais ha dado origen a nuestra Asociacion,
que en fecha 27 de octubre de 1992 ha sido reconocida por el Ministerio del Interior e
inscrita con el nimero 113.710 en el registro de Asociaciones.

Socios:

ASEPCO cuenta con una seccion integrada por psicoterapeutas acreditados de
acuerdo conlos criterios establecidos por laFEAP (Federacion Espafiolade Asociaciones
de Psicoterapeutas) y admite como socios adherentes a todos aquellos que se hallen
en periodo de formacion. Para formar parte de la Asociacion se requiere presentar una
solicitud de ingreso, acompafiada de la siguiente documentacion:

a) Titulacion (fotocopia del original),

b) Curriculum personal, profesional y académico documentado,

c) Justificante de haber satisfecho la cuota de ingreso.

Objetivos:

- Fomentar la investigacion y el estudio en psicoterapia cognitiva.

- Promover la formacion permanente de los miembros acreditados y posibilitar la
acreditacion de los miembros adherentes.

- Organizar actividades de divulgacion cientifica tales como conferencias y
congresos.

- Colaborarconentidades afinesy establecer lazos institucionales con asociaciones
homologas de ambito internacional.

Informacion e inscripciones:

- Para inscribirse como socio de ASEPCO enviar la documentacion requerida y
la cuota de ingreso mediante un talon a nombre de ASEPCO (ASOCIACION
ESPANOLA DE PSICOTERAPIAS COGNITIVAS) por el importe de 5.000 pts.

Dirigir toda la correspondencia a:

ASEPCO. C./ Numancia 52, 2° 22 08029 - BARCELONA
Tel.: (93) 321.75.32
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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE ARTICULOS

1. Lostrabajos para publicacién en la REVISTA DE PSICOTERAPIA se enviaran
por medios o soporte electronicos, escritos con un procesador de textos MS-Word, Word
Perfect o compatible y tres copias en papel. Su extension no debe sobrepasar los 30 folios
a 1 espacio. Se ruega no sangrar los textos, ni utilizar para nada el subrayado. En el texto
solo deben usarse negritas y cursivas. Los graficos iran en hoja aparte con las
indicaciones muy claras sobre su lugar de inclusion. Si se envia material fotografico éste
debera ir acompaiiado de un pie indicativo de las personas o espacios que se reproducen.

2. Se valorara que los articulos enviados para su publicacion sean originales.
Cuando sea preciso se incluiran copias de todos los permisos necesarios para reproducir
el material ya publicado.

3. Se adjuntara un abstract de no mas de 150 palabras, en castellano y en inglés,
acompafiado de tres a diez palabras clave para indices.

4. En el articulo so6lo figurara el titulo del mismo. En sobre aparte se indicara,
haciendo referencia al titulo, el nombre y apellidos del autor, su direccién y un breve
curriculum (a no ser que se haya enviado anteriormente y no requiera ampliacion).
Asimismo, se indicara, cuando proceda, el Departamento, Servicio, Centro o Universidad
donde se haya realizado el trabajo.

5. Los trabajos deberan ir acompafados de la lista de Referencias bibliograficas
correspondientes que se ajustaran a las normas de la American Psychological Association
(A.P.A.). Todas las referencias citadas en el texto deberan aparecer en el listado y
viceversa. En el texto se indicara el autor, el afio de publicacion y la pagina donde se
encuentra el texto citado cuando proceda. En las Referencias bibliograficas los nombres
de los autores que encabezan la entrada se escribiran en mayusculas y los titulos de libros
o nombres de Revistas se escribiran en cursiva.

6. Deberan evitarse absolutamente las notas de pie de pagina.

7. El Comité Editorial revisa todos los articulos que se envian para su publicacion
y se reserva el derecho de no aceptar articulos cuya orientacion no sea la propia de la
Revista, o bien aquellos cuya originalidad o calidad no se considere suficiente; o también
cuando no puedan relacionarse con los textos monograficos previstos. La decision se hara
en todo caso mediante votacion de todos los miembros del Comité Editorial, una vez
conocido el informe de, al menos, dos lectores cualificados (que permanecen siempre
anonimos). La aceptacion de un articulo no supone su publicacion inmediata. Al recibir
eltrabajo, la Revista acusararecibo del mismo. En su dia se informara el autor si el articulo
ha sido seleccionado o no.

8. Cada autor puede solicitar 1 ejemplar y diez separatas del nimero donde haya
salido publicado su articulo. En el caso de que el autor precisara una cantidad mayor de
ejemplares, el costo de los mismos corre de su cargo.
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