ASISTENCIA A LAS PERSONAS INMIGRANTES Y A LAS PERSONAS SIN HOGAR AFECTADAS DE ENFERMEDADES MENTALES GRAVES.

INTRODUCCION

Oscar Martínez azumendi

Realizar una introducción que abarque todo el abanico de posibilidades que comprende el título de la Jornada, se me antoja un cometido demasiado extenso. Podríamos hacer referencia desde la problemática observable en los inmigrantes de otras regiones del propio país, con los problemas adaptativos derivados del desarraigo y necesidad de integración sobre una precaria red social. Hasta las personas sin hogar y transeuntes, con una alta prevalencia de trastornos mentales graves y consumo de sustancias.

Uniendo los dos conceptos, focalizaré entonces sobre una necesidad cada vez más evidente e imperiosa: la asistencia a personas extranjeras, generalmente con un idioma y siempre con una cultura diferente, y con un alojamiento precario la mayoría de las veces.

Quizás sea por lo relativamente nuevo del fenómeno, pero podemos considerar que al menos académicamente estamos poco preparados para esa tarea. Con apenas referencia a las diferencias antropológicas y etnológicas básicas a lo largo de los estudios de medicina, recuerdo que sólo se nos presentaban unos aspectos limitados de estas variables. Algunos ejemplos de condicionantes biológico-antropológicos son aquellos que nos explicaban justifican la menor tasa de alcoholismo observable en países asiáticos, por deficiencia de una enzima hepática (aldehido dehidrogenasa), lo que dificulta el metabolismo alcohólico en algunos individuos de raza mongoloide haciendo del beber, incluso moderadamente, una experiencia desagradable. De igual forma, el estudio epidemiológico desde perspectivas etnológicas del “Kuru” (enfermedad cerebral neurodegenerativa) en la tribu Foré de Nueva Guinea nos descubría su mecanismo de transmisión viral a través de los ancestrales rituales funerarios de tipo canibalístico (fundamentalmente del cerebro del fallecido).  Aunque todo ello haciendo referencia a una realidad en general exótica y externa a nuestra cultura y sociedad.

También en los tratados más conocidos de psiquiatría, apenas se dedicaba unas páginas a la descripción de síndromes igualmente exóticos y “primitivos”, como el violento “Amok” indonesio, el angustioso “Koro” malayo o el irracional “Pibloktoq” esquimal, entre otras incomprensibles conductas que son así catalogadas por la psiquiatría occidental como psicóticas. El distanciamiento del etnocentrismo académico predominante permitió otra interpretación de estos cuadros en el contexto de su cultura de origen, que pierden de esta forma gravedad psicótica para adquirir un carácter disociativo menos maligno (1).

El siguiente paso era entender que muchos otros síntomas, si bien algo diferentes en intensidad o forma de presentación a los observables en nuestro medio respondían a causas o cuadros relativamente similares. Todo ello, junto al creciente interés por lo que se denominó “conductas de enfermedad” (2) y estrategias de búsqueda de ayuda asociadas nos situó en mejor posición a la hora de intentar entender y dar respuesta a algunos cuadros. De esta forma, ya no nos resulta ninguna novedad escuchar que algunas culturas más que otras mediatizan su disconfort psicológico a través de síntomas somáticos, ni que un angustiado antillano, convencido acerca de la existencia del “Mal de ojo”, no tiene por que ser candidato incuestionable a tratamiento neuroléptico.

Pero también este punto de vista “culturocéntrico” está cuestionándose en cierta medida en los últimos tiempos. Algunos estudios epidemiológicos amplios, no encuentran grandes diferencias en la prevalencia de trastornos mentales comunes entre grupos de minorías étnicas diferentes, que sin embargo si muestran otras discrepancias en factores de riesgo sociales y económicos que podrían justificar algunas de las primeras (3). De esta forma, a la hora de enfrentar las necesidades sanitarias de la población inmigrante, en la actualidad se toman en consideración puntos de vista que tengan en cuenta no sólo los puros aspectos diferenciales de tipo cultural, sino una realidad social considerada como discriminatoria que refuerza el proceso de desigualdad, impactando negativamente tanto en el estado de salud del inmigrante, como en la equidad de los servicios sanitarios recibidos (4).

Todo lo anterior contextualizando lo que se ha denominado “Síndrome de Ulises” o del “emigrante con estrés crónico y múltiple” (5) que casualmente la tira de Don Celes (6) de ayer resume y nos muestra desde nuestra propia perspectiva. La angustia derivada de un caluroso, desconocido y solitario desierto (donde bien podría existir un complejo conglomerado urbanístico, con un funcionamiento igualmente desconocido para un inmigrante), para únicamente sumirse en la desolación cuando consideraba esperanzado la existencia de una posible pista orientativa. Si le añadimos una enfermedad mental, el desamparo es máximo.
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Aspectos todos ellos que sin duda serán abordados a continuación con mayor profundidad y extensión y mejor conocimiento de la problemática que lo realizado en esta introducción.
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