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INTRODUCCION

Cuando hablamos de la salud mental es importante considerar que ésta va mas alla de
la mera ausencia de trastornos mentales y que debe ser comprendida como “un estado
de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede
afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fruc-
tifera y es capaz de hacer una contribucion a su comunidad” (OMS, 2001). Asimismo,
la salud mental, ademas de estar determinada por factores biolégicos e individuales,
también se encuentra influenciada por las dimensiones sociales, relacionales, econé-
micasy ambientales presentes en una determinada época.

Para las personas que se encuentran en situacién de movilidad, el migrar puede re-
sultar un proceso estresante a causa de haber dejado atras su pafs de origen o de resi-
dencia habitualy de llegar a un nuevo entorno que demandara cierta adaptacion a una
idiosincrasia, estilo de vida, costumbres y demds aspectos que resultaran novedosos. Si
bien es importante considerar que el hecho de migrar no implica necesariamente un
aumento del riesgo para la salud mental, cuando el proceso migratorio se da en condi-
cionesadversas, el bienestar fisicoy mental de las personas puede verse comprometido.

Cabe destacar que la pandemia desatada por COVID-19 ha generado un aumen-
to en los niveles de estrés y de ansiedad, suponiendo ademas una serie de desafios y
riesgos adicionales para las personas migrantes, quienes muchas veces enfrentan las
consecuencias de la pandemia sin los recursos necesarios o las condiciones adecuadas
para poder protegerse. Ademas, las personas migrantes se han visto afectadas duran-
te la pandemia, principalmente, a causa de las medidas restrictivas adoptadas por los
diferentes paises, la pérdida o debilitamiento del empleo y medios de subsistencia, el
acceso desigual a servicios de salud y otros servicios basicos y el limitado acceso a in-
formacién sobre sus derechos, entre otras. Por esa razdn, es necesario que la atencion
en salud mental y apoyo psicosocial que se brinde a la poblacién migrante en las so-
ciedades de destino adopte una perspectiva de derechos, interseccional, intercultural,
comunitariay sensible a todas estas cuestiones.

En ese sentido, la Oficina Pais para Argentina de la Organizacién Internacional para
las Migraciones (OIM), en su calidad de organismo de las Naciones Unidas, lider en
materia migratoria, ha desarrollado el “Manual de Salud Mental y Apoyo Psicosocial
para la Atencion de la Poblacion Migrante y Refugiada en la Republica Argentina” con
el objetivo de fortalecer las capacidades de los actores involucrados en la provisién de
servicios de esta indole a estas poblaciones, promoviendo el acceso al derecho a la sa-
lud mental y favoreciendo los procesos de integracién en la sociedad de acogida. Este
material se ha realizado en el marco del proyecto “Iniciativa para Reasentamiento y
Vias Complementarias Sostenibles” (CRISP, por sus siglas en inglés), liderado en for-
ma conjunta por la Organizaciéon Internacional para las Migraciones (OIM) y el Alto
Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR).

Ademas de profundizar en las diferentes perspectivas que han de considerarse al
momento de brindar servicios de salud mental y apoyo psicosocial a las personas en
situacién de movilidad, el Manual pretende ser una herramienta que permita, a quie-
nes acompafan a estos colectivos, comprender mas ampliamente los padecimientos
mentales (cuyas determinaciones son multiples) desde una postura critica y no pato-
logizante. A su vez, el material se propone como insumo fundamental para el dictado
de talleres y capacitaciones a actores de diversos sectores, trabajadores/as, gestores/as
y autoridades para que, a su vez, puedan replicar la informacién, promoviendo y mejo-
rando el acceso a servicios de salud mental y apoyo psicosocial para las personas mi-
grantes, refugiadas y solicitantes de asilo que residen en la RepUblica Argentina.
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La salud mental comunitaria:
un abordaje clave para
la ampliacion de derechos



En el siguiente capitulo se propone:

» Conocer algunos datos respecto de las
problematicas prevalentes de salud mental
en la Replblica Argentinay en la regién de
las Américas.

» Diferenciar los modelos de atencién en salud
mental y dar cuenta de su proceso histérico.

» Conocer la normativa nacional e internacional
en materia de salud mental.

» Incorporar conocimientos profundos sobre el
campo de la salud mental comunitaria.

» Reconocer la tensién que atin coexiste con el
paradigma asilar.

» Puntualizar sobre nociones fundamentales
como interdisciplina, intersectorialidad,
participacién comunitaria, promocion
de la salud mental, empoderamientoy
sufrimiento psiquico.

» Definir la subjetividad en torno a la culturay
el lazo social.




S

Citi

A modo de reflexion inicial

Antes de comenzar la lectura del capitulo, se proponen algunas preguntas disparado-
ras a fin de reflexionar acerca de qué se entiende por salud mental:

» ¢Qué es la salud mental? Arme una breve definicién lo mas completa posible.
» ¢La salud mental es un derecho humano?

Piense si en su respuesta incluyé otras dimensiones ademas de la psicolégica/
individual.

» $Qué sector/es se ocupan de la salud mental de la poblacién?

» (Cudles de las siguientes palabras le parecen mas apropiadas a la hora de
referirse a los padecimientos mentales o a las personas que los padecen?:
Trastorno, locura, normalidad, sufrimiento psiquico, padecimiento mental,
peligrosidad, esquizofrenia, enfermo mental, psicético, paciente, usuario,
delirio, insania.

» ¢Qué diferencias encuentra entre estas palabras? ;Qué prejuicios evidencian
algunas de ellas?

Reconocer y entender los padecimientos mentales resulta vital para romper con este-
reotipos y falsas creencias, y permite superar los prejuicios y la estigmatizaciéon que
suelen sufrir las personas con padecimientos mentales.

» En su practica cotidiana, sha escuchado alguna de las siguientes frases al tra-
tar con personas con sufrimiento mental?:

> “Los padecimientos mentales son irreversibles”.

> “Una persona con trastorno mental debe ser internada, separada de
su comunidad”.

> “Lalocuray la peligrosidad siempre van de la mano”.

> “Las problematicas de salud mental requieren de una atencién espe-
cializada y requieren siempre de medicacién”.

» Qué piensa de estas frases? /Con qué argumentos podria rebatirlas?



1. PRIMEROS ACERCAMIENTOS A
LA SALUD MENTAL COMUNITARIA

Introduccién

El presente capitulo se inscribe dentro del marco normativo actual argentino y esta di-
rigido a actores de diversos sectores, trabajadores, gestores y autoridades, que a su vez
puedan replicar la informacién para proteger y mejorar la salud mental y el apoyo psi-
cosocial de las personas migrantes, refugiadas y solicitantes de asilo a lo largo del pafs.

Su objetivo mas importante es profundizar el abordaje de las problematicas de sa-
lud mental en el marco de la salud integral y desde una perspectiva comunitaria.

Atal fin, se brindaran herramientas tedricas que apunten a generar una vasta com-
prensién de los conceptos fundamentales de este paradigma. Su objetivo es que fun-
cionen como marco de referencia paralos distintos actores con el objetivo de focalizarse
en las personas migrantesy refugiadas, y crear conciencia para brindarles la posibilidad
de mejorar su calidad de viday ampliar los derechos de las personas con padecimiento
o sufrimiento psiquico.

Hacia una definicion de salud mental

Segln la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657/10, se reconoce a la salud mental
como un proceso determinado por componentes histéricos, socioeconémicos, cultura-
les, bioldgicos y psicoldgicos, cuya preservacion y mejoramiento implica una dindmica
de construccion social vinculada a la concrecion de los derechos humanos y sociales de
toda persona.

Seglin el Comité Permanente entre Organismos (IASC), la salud mental y el apoyo
psicosocial se definen como “todo tipo de apoyo local o externo cuyo propésito sea pro-
teger o promover el bienestar psicosocial y/o prevenir u ofrecer tratamiento a trastornos
mentales” (IASC, 2007); es decir que es un estado de bienestar en el cual el individuo
es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la
vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribu-
cién a sucomunidad.

La salud mental es concebida como un proceso social complejo que implica la pro-
mocion de la salud mental, la prevencién y atenciéon de padecimientos mentales, la
participacion comunitaria, y la deteccién y abordaje de los determinantes sociales
de lasalud.

En laviday en la trayectoria de las personas migrantes es fundamental mantener vin-
culos con personas de sus lugares de origeny de la sociedad de acogida. Estos procesos
de construccién, manutencién y desarrollo de vinculos y de pertenencia comunitaria
promueven la prevencién, cura y bienestar emocional en las personas migrantes, pu-
diendo ayudar a evitar o a mitigar el sufrimiento, generando sensaciones de bienestar.

Tal como se ird desarrollando a lo largo del capitulo, la ley N° 26.657 propone trans-
formaciones no sélo en el modelo de atencién sino también en los modos de organiza-
cién de los servicios de salud y la necesaria constitucion de equipos interdisciplinarios
de abordaje del padecimiento mental.

La ley define a la salud mental como comunitaria, asumiendo que los procesos de
determinacién del proceso salud — enfermedad — atencion — cuidado (PSEAC) se producen
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12 - CAPITULO1

en el ambito de lo social y sélo son comprensibles si se los contextualiza. Estas ideas se-
ran también desarrolladas entorno ala poblacién migrantey refugiada en el Capitulo 3.

Algunos datos epidemioldgicos de la
Republica Argentina, de Latinoaméricay el Caribe

Enelcampodelasalud mental, existen condiciones que justifican un inmediato Ilamado
alaaccién (Organizacion Panamericana de la Salud, 2015): los padecimientos mentales
son uno de los problemas de salud mas frecuentes en el mundo y contribuyen de mane-
ra importante a la morbilidad, la discapacidad y mortalidad prematura. Los resultados
delestudio“Carga global de enfermedad y el impacto de los trastornos mentalesy adicti-
vos” (Rehm y Shield, 2019) incluye a los trastornos mentales entre las primeras causas de
anos devida perdidos por discapacidad (AVAD) a nivel global. Esto reconfirma laidea de
que las relaciones interpersonales pueden ser previsoras de trastornos en salud mental.

»

»

»

»

»

»

Una de cada tres personas argentinas mayores de 18 afios presentd un trastor-
no de salud mental en alglin momento de su vida. Los mas frecuentes fueron
el episodio depresivo mayor (8,7%), seguido por el abuso de sustancias (8,1%)
y las fobias especificas (6,8%) (Stagnaro et al., 2018).

La prevalencia de vida de cualquier trastorno mental en la poblacién general
de la Argentina en mayores de 18 afios de edad fue de 29,7% v el riesgo pro-
yectado de vida hasta los 75 anos de edad fue de 37,1% (Stagnaro et al., 2018).

En 2017, en Argentina, el suicidio fue la segunda causa de muerte mas fre-
cuente entre las personas de 15 a 24 afnos, y la tercera causa en el grupo etario
de 25a34 afios (DEIS, 2017).

En la Argentina existe una importante brecha de tratamiento, es decir, hay
una alta proporcién de personas con padecimientos mentales que no reciben
ningln tipo de atencion en los servicios de salud (Stagnaro et al., 2018). Hay
distintas barreras que dificultan la accesibilidad al sistema sanitario, muchas
de las cuales tienen que ver con la distribucion desigual de profesionales de la
salud dentro del vasto territorio del pals, pero también estan asociadas a las
enormes distancias que deben recorrer las personas para ser atendidas, la es-
casa adherencia al tratamiento que es propia de estos padecimientos, la poca
capacidad de los servicios de brindar una atencién eny para la comunidad, la
estigmatizacién que sufren las personas con padecimientos mentales, entre
otras multiples causas que se iran analizando a lo largo de este capitulo. En
América del Sur, esta brecha alcanza el 73% (Kohn, 2018).

En este mismo sentido, la evaluacién de los programas y servicios de sa-
lud mental realizada en un gran ndmero de paises, incluida la Republica
Argentina, evidencia las numerosas debilidades de respuesta que los servi-
cios de salud mental ofrecen.

Las obligaciones asumidas por los paises en el ambito internacional en ma-
teria de derechos humanos fortalecen la voluntad politica de las autoridades
nacionalesy las comprometen a actuar con firmeza en este campo.



» Los padecimientos mentales son problemas de alta prevalencia en América
Latina. Representan el 10,5% de la carga total de enfermedad en América
Latinay el Caribe (Kohnetal., 2018).

» “Los trastornos mentales, neurolégicos especificos y debidos al consumo de
sustancias y el suicidio constituyen un subgrupo de enfermedades y afeccio-
nes que son una causa importante de discapacidad y mortalidad, y suponen
una tercera parte de todos los afios perdidos por discapacidad (APD) y una
quinta parte de todos los anos de vida ajustados en funcién de la discapaci-
dad (AVAD) en la Region de las Américas™ (OPS, 2018: X).

» Entodo el continente americano, méas del 40% de las personas que tuvieron
una estadia en un hospital mental permanecieron internadas por perfodos
mayores a un ano (OMS, 2015).

» Porsisola, la depresion representa un 4,3% de la carga mundial de morbili-
dad, y se encuentra entre las principales causas mundiales de discapacidad
(un11% del total mundial de afios vividos con discapacidad), sobre todo entre
las mujeres (OMS, 2013). En América Latina, la depresion es la primera causa
de discapacidad, alcanzando en promedio al 7,8% de la poblacién. Mas de la
mitad de quienes la padecen son personas entre los 18 y 50 afos (OPS, 2018).

» Otro estudio, realizado por “Global Health Metrics”, encuentra que el dafio no
mortal en la salud sigue aumentando a pesar de las pequefias mejoras en las
tasas poredad. La lumbalgia, los dolores de cabezay los trastornos depresivos
han prevalecido como causas principales de la pérdida de salud no mortal du-
rante casi tres décadas, mientras que la diabetes se ha convertido en la cuarta
causa principal de discapacidad a nivel mundial (GBD, 2018).

» Desde el aNo 1990 a 2007, para las mujeres, el nimero de afos perdidos por
discapacidad (APD) atribuibles a trastornos de depresién aumentd un 32,2%,
haciendo de la depresion la tercera causa mas importante de APD en 2007.
El nimero de afos perdidos por discapacidad siguié aumentando a menor
ritmo desde 2007 hasta 2017. La lumbalgia crecié un17,3%, los dolores de ca-
beza un15,3%y los trastornos depresivos un 14,1% (GBD, 2018).

» Anivel mundial, durante el perfodo de 28 afios revisado por el mismo estudio,
tres enfermedades crénicas (lumbalgia, dolores de cabeza y trastornos de-
presivos) han prevalecido como tres de las cuatro principales causas de afios
perdidos por discapacidad. Esta porcién de la poblacion podria ser suscepti-
ble de tratamiento y acceso a la atencién, porque los trastornos por dolor de
cabezay los trastornos depresivos pueden tratarse con terapias de bajo costo.
La persistencia de los trastornos depresivos y el dolor lumbar también es pre-
ocupante dada la relacion de los primeros con la autolesion y la relacién de
los segundos con la posible pérdida del estado funcional en la fuerza laboral.

1. La misma publicacién indica: “los afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD)
proporcionan una medida compuesta de la mortalidad y la discapacidad atribuibles a una enfermedad
dada. Los anos de vida perdidos (AVP) ofrecen una medida de la mortalidad por causas especificas
ponderada en funcién de la esperanza de vida en el momento de la muerte” (OPS, 2018: 4).
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14 - CAPITULO1

» Las necesidades de salud mental de las poblaciones se tornan crecientes, en
especial para los grupos mas vulnerables y en condiciones especiales.

» Se evidencia que no hay poblaciones inmunes al sufrimiento mental, si bien

se ven mas afectadas las personas que tienen menos recursos.

Resulta evidente que, cuando no reciben tratamiento, los padecimientos mentales
generan consecuencias en la trama econémica y productiva de las personas y de las
comunidades, generando obstaculos en la esfera vinculary social, contribuyendo a la
morbilidad, discapacidad y mortalidad prematura (OMS, 2017a).

El andlisis de la situacion de la salud mental en la regién de las Américas, y en par-
ticular en Argentina, da cuenta no sélo de la necesidad de reformar los sistemas de
atencién hacia redes integrales de salud mental con base comunitaria, sino también de
generar procesos de formacién en los trabajadores/as de campo (Direccién Nacional de
Salud Mental y Adicciones?, 2018b).

La evidencia demuestra la factibilidad de ofrecer abordajes de salud mental en el
primer nivel de atencién, desde una mirada complejay con capacidad resolutiva, me-
diante estrategias integrales, llevadas a cabo lo mas cerca posible de donde las perso-
nas residen, trabajan o estudian (DNSMyA, 2018a).

Tal como se detallard a lo largo del capitulo, es importante formular politicas de
formacién de recursos humanos que tengan como objetivo la mejora de la calidad de
atencién en salud mental. Por lo tanto, es fundamental fomentary cooperar en la cons-
truccion de politicas de salud mental que promuevan espacios de formacién de traba-
jadoresy equipos que:

» asuman sus practicas en el contexto de equipos interdisciplinarios e intersec-
toriales, que implementen abordajes comunitarios y sociales;

» ofrezcan una variedad de dispositivos promocionales, preventivos, terapéuti-
cos y rehabilitadores con un fuerte sesgo territorial;

» asumany contengan la complejidad necesaria para generar abordajes efec-
tivos en salud mental para los sujetos y los colectivos sociales que, a su vez,
promuevan y promocionen los derechos humanos (DNSMyA, 2018 ay b).

En este sentido, el presente Manual se propone como una herramienta que permita a
quienes acompafan a personas migrantes o refugiadas comprender que los padeci-
mientos mentales tienen multiples determinaciones.

Diversas teorias dentro del ambito de las ciencias sociales han caracterizado esas
determinaciones, enfatizando en el rol esencial que tiene el ambiente en el desarrollo
de los seres humanos. A los efectos practicos, y no siendo posible una revisién exhaus-
tiva de la integralidad de dichas teorfas, este material hard alusién a una de ellas: el
modelo ecoldgico desarrollado por Urie Bronfenbrenner (1987).

Dicho modelo hace hincapié en laimportanciay en lainfluencia que tiene el contex-
tosocial sobre laconductayenel cémosedael desarrollo humano dentro del ambiente
que rodea al individuo. El ambiente no se limitarfa a un nico entorno inmediato, sino
que implica las interconexiones entre los entornos y las influencias externas oriundas
de entornos mas amplios. Se sostiene ademas que la interaccion que se establece entre

2.Deaquienadelante, se nombrara a la Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones como DNSMyA.



el sujetoy el ambiente es bidireccional o reciproca, es decir que las personas en cuanto
seres dindmicosy en desarrollo repercuten en el ambiente reestructurandoloy, a suvez,
el ambiente influye sobre el individuo, generando un proceso de acomodacién mutua.

En ese sentido, ‘el ambiente ecoldgico se concibe como un conjunto de estructuras
seriadas, cada una de las cuales cabe dentro de la siguiente” (Bronfenbrenner, 1987: 23).
Encontramos asi 4 sistemas:

» Microsistema:eselentornoinmediatoal sujeto (casa,aula, trabajo). Comprende
los roles y las relaciones que el sujeto experimenta en un entorno especifico.

» Mesosistema: son las interrelaciones de dos 0 més entornos en los que la per-
sona participa de manera activa (por ejemplo, la relacion entre la escuelay la
familia o entre la familia, el trabajo y la vida social).

» Exosistema: comprende uno o mds entornos que no incluyen a la persona
como participante activa; sin embargo, los hechos que alli se producen afectan
elentornoen el que se encuentra la persona (porejemplo, en el caso de un me-
nor puede serel lugar de trabajo o el circulo de amistades de padresy madres).

» Macrosistema: son las correspondencias de los sistemas anteriores que exis-
tan en la cultura, incluyendo los sistemas de creencias que sustenten dichas
correspondencias. Se resaltan los marcos culturales, histéricos e ideolégicos
que pueden afectar a los demas sistemas.

Por otro lado, y continuando con la caracterizacién de algunas determinaciones y fac-
tores que entran en juego en el desarrollo del ser humanoy de su salud, resulta impor-
tante mencionar el concepto de determinantes sociales de la salud, que segtin la OMS
(2017b: 8) designa “las condiciones del ambiente fisico, social y econémico en que los
individuos nacen, viven y se desarrollan, incluidas tanto las que tienen una connota-
cién material como las que tienen connotaciones fisicas y sociales”. Es de destacar que
dichas condiciones pueden ser diferentes para varios grupos dentro de una poblacién,
porlo que éstas se constituyen como desigualdades. Asimismo, si esas condiciones fue-
ran innecesarias y evitables, se considerarian como inequidades (OMS, 2017b). De ahi
que sea necesario aspirar a la equidad en salud, ampliando el acceso equitativo a los
servicios de salud integrales que se focalicen en las personas y en las comunidades y
fortaleciendo la coordinacién intersectorial (OMS, 2017b).

Resulta menester resaltar que diversas situaciones de crisis a lo largo del mundo
inciden en algunas manifestaciones psiquicas que pueden o no devenir en un pade-
cimiento mental (por ejemplo, peste, fiebre amarilla, Covid-19). La patologizacion de
las problematicas culturales, tan habitual en estas poblaciones, lejos de contribuir a
generar salud y mejorar las condiciones de vida, muchas veces estigmatiza y vulnera
derechos, tal como se profundizara en los Capitulos 3y 4. m m

El recorrido aqui propuesto apunta a generar la comprension de que la salud mental
debe ser abordada desde multiples disciplinasy por miltiples sectores, con la mirada
puesta siempre en ampliar los derechos, en fomentar la participacion de las comuni-
dades y en reforzar, restituir o promover los lazos sociales en pos de mejorar la cali-
dad de vida de las personas.
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2. ELPADECIMIENTO MENTAL COMO REFLEJO DE LA
CONCEPCION SOCIALSOBRE ELESTIGMAY LA LOCURA

Breve recorrido histérico: de la psiquiatria
positivista a las politicas de salud mental

FIGURA1.HITOS FUNDAMENTALES DE LA HISTORIA DE LA SALUD MENTAL
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Se intentard aqui hacer un breve recorrido por los hitos fundamentales de la historia
de la salud mental, para entender que se trata de un campo joven, alin en construccién
y en tensién con otros modelos vigentes. La salud mental no ha logrado constituir un
campo tedrico sistematizado, sino que aln coexisten en su interior teorfas y practicas
antagénicas (Galende, 2008).

El objetivo fundamental del recorrido es comprender que la concepcién acerca de
los padecimientos mentales fue cambiando a lo largo de la historia, a la par con los
modos de abordarlos y las instituciones que se ocuparon de ellos. Estos cambios no
fueron lineales ni simples. Se dieron siempre en tensiony con grandes idas y vueltas en
las distintas partes del mundo.
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Resulta vital entender que los padecimientos mentales fueron siempre conceptuali-
zados, entendidosy abordados en funcién de la representacién social® que las distin-
tas épocas fueron construyendo acerca de la locura. Asi, la locura estuvo asociada a la
divinidad, a la posesion demoniaca, al exceso de pasion, al desvio moral, alavagancia
oinutilidad productivay a la enfermedad, segln la época o la cultura. Pasaron siglos
hasta que se logré una comprension mas amplia, actual, del padecimiento mental
como un entramado de determinantes culturales, sociales, psicol6gicos y biolégicos
que requiere de un abordaje complejo y cuyos sintomas, ademas de reflejar el sufri-
miento psiquico de una persona o grupo, reflejan también el malestar en la cultura.

En este apartado se propone un recorrido que permite observar que la psiquiatria nacié
como una especialidad de la medicina, a fin de responder a una demanda de época
consecuente al nacimiento de los Estados modernos. Esto es lo que Michel Foucault
(Foucault, 1967) conceptualizdé como su nacimiento politico, en el contexto de la
Revolucion Francesa (1789). La psiquiatria surgio teniendo ya el mandato de ocuparse
de una poblacién que estaba encerrada en los Hospitales Generales, lo cual condiciond
las practicas que durante afios rigieron esta especialidad (Galende, 2008).

Si bien desde el sigloxmexistia en Egipto una atencién médica de los padecimien-
tos mentales, ésta alin no estaba constituida en Occidente. Incluso antes de esa época,
en Arabia, existian instituciones que alojaban y brindaban proteccién a las personas
que no eran capaces de incorporarse por si mismas a la vida social. Estas se conocieron
como instituciones del Maristan, y brindaban albergue, comida y trato especial a las per-
sonas que llegaban a ellas. Entre los arabes, los padecimientos mentales eran por en-
tonces entendidos como fenémenos sobrenaturales, ligados al genio o a la iluminacién
divina, y en ninglin modo a enfermedades (Galende, 1990).

Hasta el sigloxvr, en Europa, la locura no estuvo asociada al encierro, pero si se la
diferenciabay se la separaba de la vida social (Galende, 1990). Foucault sefiala cémo en
ese momento fueron las enfermedades venéreas y la lepra, que asolaron a Europa, las
que generaron una conciencia social de exclusién y de encierro, que luego se extendié
hacia las personas con padecimientos mentales, los pobres y todos aquellos considera-
dos “excluibles” por la sociedad de la época.

En 1625 hubo una gran crisis econdmica que se inici6 en Espafia y que luego se pro-
pagd por toda Europa. Como resultado, miles de personas en situacién de pobreza mi-
graron de las campifas a la ciudad con la esperanza de mejorar su situacién econémica,
buscando trabajo en las industrias. Se produjo una gran hambruna.

La Iglesia tomé como misidn la asistencia a las personas pobres, quienes recibian
desesperadamente limosnas (ropa, comida, hospicio), pero se veian despojadas de sus
derechosy bienes. Foucault sefiala que se hizo de la miseriay de la pobreza una relacién
de asistencia, que iba del Estado/Iglesia al pobre, de manera lineal y vertical (Foucault,
2012). Se puede pensar también como estos movimientos poblacionales fueron el ger-
men de una mirada cargada de negatividad que actualmente asocia la idea de migra-
cién con ladela pobreza, y refuerza la exclusion de las personas migrantes.

En 1656, por decreto real, se crearon en Francia un conjunto de instituciones bajo
el nombre de “hospitales generales” (Salpétriére y Bicétre, antiguos cuarteles militares
y varias casas aportadas por la Iglesia). A partir de este hecho y hasta el ltimo tercio
del sigloxvam, se sucede lo que se denomind “El Gran Encierro” (Foucault, 1967). En di-
chas instituciones se encerré en poco tiempo a una multitud de vagabundos y pobres,
pero también a todos aquellos que quedaban por fuera de los pardmetros de lo que

3. Paraampliar el concepto de representacion social, consultar el Capitulo 3.
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PHILLIPE PINEL
(1745-1826)

Fue un prestigioso médico
revolucionario parisino, quien
emprendié una reforma de las
condiciones de interndcion.
Liberd internados y fue
reconocido por eliminar las
cadenas con las que se los
sujetaba a un muvro, apelando
al chaleco de fuerza: esto fue un
hito en el abordaje de la salud
mental. Reformé también las
celdas y propuso el llamado
“tratamiento moral” de los
enfermos, que fue su aporte
mds valioso a la psiquiatria.
Pinel pensaba que la locura
estaba causada por un exceso de
pasiones y que la cura vendria
acotandolas y reencausindolas.
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la sociedad de la época consideraba “normal’, y entonces también fueron encerradas
personas con padecimientos mentales, prostitutas y homosexuales. El hospital general
no era una instituciéon médica, sino un establecimiento en el que se ejercian funciones
policiales y de caridad. Es importante comprender que el decreto real iba dirigido a to-
das aquellas personas que se negaban a trabajar, o que no tenfan bienes ni trabajo, lo
que era considerado responsabilidad individual y causa de internacién.

En la actualidad, las personas migrantes pueden sufrir inconvenientes a la hora de
encontrar vivienda, trabajo y seguridad social, lo cual puede implicar sufrimiento y
desesperacion.

La migracién de por si no implica una patologia mental, lo que patologiza a las
personas son las situaciones que viven, particularmente si sufren maltrato, discrimi-
naciény siatraviesan dificultades a la hora de adaptarse a las sociedades de acogida.
Las violaciones y vulneraciones a los derechos humanos que pueden sufrir algunas
de las personas migrantes les provocan estados contrarios al bienestar, entendido
como el balance entre el area social, el rea bioldgica y el area psicoldgica o afectiva.

Los ideales de la Revolucion francesa (1789) hicieron eco en las practicas sociales y en la
manera de pensar la locura y el encierro. La locura como alienacién comenzé a ser leida
como undesorden mentaly dea poco pasé aser responsabilidad de la figura del médico.

Huboincluso una asignacién legal al médico del problemade lalocuray una mision,
lade generar condiciones mas humanas para las personas con estos padecimientos. Los
exponentes de esta época fueron Phillipe Pinel y Jean Etienne Esquirol (Foucault, 2012).

Para la sociedad feudal la locura era percibida como una quimera del mundo. Solo se
la separaba en sus formas extremas. Su lugar era la naturaleza: se recomendaba el
viaje, el reposo, el alejamiento de la ciudad. Para el capitalismo naciente, que impo-
nia a los individuos sus propias condiciones de normalidad y error, la locura se ence-
rrabay excluia junto con todo lo que, estando en los margenes de las nuevas relacio-
nes sociales, se transformaba en desecho intil, por improductivo (Galende, 1990).

En 1838, se sanciond en Francia la “Ley Esquirol”, que durante mas de cien afios regla-
mento los dispositivos psiquiatricos de ese pafs y ademas propuso un ordenamiento
juridico de la locura, dejando en manos del psiquiatra, por ejemplo, la declaratoria de
incapacidad de las personas con padecimiento mental. Esta ley organizé a la psiquiatria
como disciplina de lo mental. Tuvo enorme incidencia en toda Europa e incluso, mucho
tiempo después, fue tomada como modelo en algunos paises de América Latina, inclu-
yendo a la Republica Argentina, e influy6 con fuerza en la regulacion de las practicas
clinicas yjuridicas.

El periodo que va desde finales del siglo xvrr hasta la sancién de la ley de 1838 es
considerado como el momento de constitucion de la medicina mental, hegemonizado
poruna nuevadisciplina: la psiquiatria. La locura, a partir de ese momento, pasé a tener
estatuto de enfermedad, y quedaron relegadas las causas sociales y religiosas. El médi-
co era el responsable final de sus pacientes. Se medicalizé la relacion de asistenciay se
paso de un encierro compulsivo y policial a un tratamiento obligatorio de las personas
enfermas (Calende, 1990). Desde entonces, puede verse que el hospital psiquiatrico es
el lugar de realizacién de las relaciones de saber-poder instituidas por el discurso mé-
dico (Foucault,1967).

Es importante destacar que, al comenzar a medicalizar a la psiquiatria, se ponia el
foco en los componentes bioldgicos de la enfermedad mental, dejandose de lado los




determinantes sociales y culturales que causaban la enfermedad. Se buscé alejarse lo
mas posible del abordaje no cientifico, pero eso perjudicé la comprensién de los ele-
mentos sociorelacionales y estructurales de las enfermedades mentales. Hoy quedan
muchos vestigios del modelo asilar médico-centrista, como por ejemplo el hecho de
que las personas son internadas casi de por vida, sin perspectivas de rehabilitacién o
reinsercion social. El asilo se convierte en su hogar (Galende, 1990).

Se ve como desde esta época el encierro pasa, sin cuestionamiento, al campo médico,
que pensard a la internacién como una medida de tratamiento y cuidado, y a la per-
sona internada como objeto de la ciencia. Pasaran muchos afios hasta que ese modo
de tratamiento y ese modelo que se puede denominar “asilar” sea cuestionado.

Los primeros intentos de desinstitucionalizacion vendran recién en los afios ‘60. De to-
dos modos, este modelo alin tiene enorme fuerzay vigencia en la actualidad, y coexiste
en tension con el paradigma de la salud mental comunitaria.

Continuando con el recorrido histérico, la llamada psiquiatria positivista tomé for-
ma en la segunda mitad del sigloxtx'y comienzos del sigloxx con el llamado “modelo
anatomo-clinico”. Su principal exponente fue Jean-Martin Charcot (1825-1893). Fue la
etapa de las disecciones anatémicas y de las diferenciaciones nosograficas, que se apo-
yaba en la esperanza de hallar una causa orgéanica al padecimiento mental, ya que la
causa organica haria del diagndstico de los padecimientos un acto de verdad objetiva
(Calende, 1990).

A comienzos del sigloxxtuvieron lugarlas luchas obreras en Europay Estados Unidos,
en las que se reclamé fuertemente por el acceso a una salud de calidad. A nivel mundial,
comenzaron las primeras organizaciones sindicales, que exigieron derechos para traba-
jadoresy a lavez denunciaban la situacién de las personas internadas en los asilos.

En 1908, en los Estados Unidos de América, se inicié el movimiento de la Higiene
Mental, que llevé adelante una cruzada contra los asilos psiquiatricos bajo la consigna
Open doors (Puertas abiertas). Lentamente se abandonaron los modelos asilares vigen-
tesy, por influencia de los tratamientos que priorizaron el valor de la palabra, surgié el
interés por las Ilamadas neurosis (Galende, 1990).

Galende (1990) ubica tres hechos claves que se producen luego del afo 1945y que
abrieron el camino de la reforma psiquiatrica:

» 1.Unade las secuelas de la Segunda Guerra Mundial fue el fuerte incremento
del sufrimiento psiquico de la poblacion. Muchas personas necesitaban ser
atendidasy esto llevd a una reorganizacién del sistema sanitario en Europa.

» 2. El horror de la guerra trajo aparejado un cuestionamiento ético profundo
anivel mundial sobre los limites de la cordura. Los asilos psiquiatricos fueron
comparados con los campos de concentracion debido a las vejaciones a los
derechos humanos que ocurrian en ellos. Asimismo, un gran nimero de in-
telectuales, entre ellos muchos psiquiatras, se volcaron hacia el psicoanalisis.

» 3. En toda Europa se produjo un ascenso de los movimientos populares que
llevo a la instalacion de gobiernos democraticos con posiciones humanistas,
mas sensibles a los Derechos Humanosy a la reforma en salud publica.

En la década del ‘50, con la reestructuracién global de la atencién psiquiatrica, co-
menzd a hablarse de salud mental, como contraposicion a la denominacién anterior de

JEAN ETIENNE ESQUIROL
(1782-1840)

Desarrollé los fundamentos
médicos de la psiquiatria, ya que
fue el primero en suponer las
causas organicas de la locura.
Aunque fue discipulo de Pinel,
dejo atrds el tratamiento moral
para dedicarse a tratamientos
menos paternalistas. Con
Esquirol, la institucion que
prevalecio para el tratamiento
de los padecimientos mentales
fue el hospital psiquiatrico.

El aislamiento se legitimé,

a partir de entonces, ya no
como un modo de segregacion
y vigilancia sino como un
tratamiento médico. Los
alienistas pasaron a ser médicos
yausarguardapolvo blanco.

A comienzos del sigloxx

se produce el auge del
psicoandlisis, cuyo fundador
fue Sigmund Freud. Ademas,
comenz0 a tener importancia

la psicogénesis y la historia
biografica del sujeto. Karl
Jaspers, filosofo existencialista,
fueel creador de la
psicopatologia fenomenoldgica.
En1913 publicé en Heidelberg,
Alemania, su tratado de
“Psicopatologia General”. Sin
embargo, debieron pasar varios
aiios para que la influencia

de esta obra fuera percibida
como un cambio radical en la
concepcion médico-psiquiatrica.
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‘enfermedad mental”. Desde entonces, el desarrollo de este campo se sostiene en una
ética que considera al sujeto del sufrimiento mental en su complejidad y vislumbra
como un pilarfundamental su participacion activa en los procesos de atencion en salud.
Durante la década del ‘60 surgieron los movimientos de reforma psiquidtrica en
distintos paises de Europa y también en Estados Unidos: las “politicas del sector” en la
Republica Francesa, las ‘comunidades terapéuticas” en Inglaterra, la “psiquiatria comu-
nitaria’ en Estados Unidos y la “psiquiatria democratica” en la Republica Italiana®.

A partir de entonces se asiste a una recomposicion profunda en el modo social de
existencia de una disciplina de lo mental que no busca exclusivamente respaldo en
la ciencia médica, sino que se propone como una conjuncion de multiples saberes y
practicas sociales diversas, con inclusion de nuevos profesionalesy practicas terapéu-
ticas, ya no (inicamente ligadas a la enfermedad mental, sino a la realizacion de idea-
les de bienestar psiquico (Galende, 1990).

Se comprendia que las politicas sanitarias debian ir en la direccién no solo de aplicar
medidas técnicas a las enfermedades, sino de incluir las condiciones méas generales del
bienestar de las personas. Los problemas no estaban aislados de la realidad, sino que
se planteaban en su complejidad real: el contexto social, las condiciones econémicas,
la incidencia de las politicas plblicas, la organizacion del trabajo y del tiempo libre, el
nivel de ingresos o la vivienda formaban parte esencial de las condiciones de la salud y
de la salud mental.

Este pasaje del nivel de padecimiento individual y respuesta médica a una com-
prensidn del bienestar social y una respuesta politica abarcativa caracterizé lo que se
[lamé la “medicina social”’y que encuentra en la salud mental centrada en lo comunita-
rio un pasaje del mismo tipo.

B

Acuerdosy conferencias internacionales
sobre salud mental y derechos humanos

En este breve apartado se hara referencia a los convenios internacionales mas impor-
tantes en materia de salud y salud mental. Es un recorte que intenta resaltar ideas
fundamentales®.

Convocada porla OMSy OPS, en1978 se llevd a cabo la “Conferencia internacional de
Atencion Primaria de Salud”, donde se adopté la “Declaracién de Alma Ata”. Se traté de
una conferencia internacional que tuvo por objetivo proteger y promover la salud para
todas las personas del mundo. Uno de sus puntos centrales fue la afirmacién de que los
y las ciudadanas tienen el derecho y el deber de participar individual y colectivamente
en la planificaciony aplicacion de su atencién de salud.

En 1990, convocada por la OPS y OMS, se adopté la “Declaracion de Caracas’, en la
que se abordd la necesidad de una reestructuracion de la atencién psiquiatricay se hizo
énfasis en el modelo ambulatorio/comunitario de atencion. Se traté de una declaracion
histérica en la que se concluyé que la atencién psiquiatrica convencional no permite

4. Cada uno de esos movimientos tuvo sus particularidades y referentes. Por razones de extensién no se
abarcaran aqui, pero fueron un antecedente fundamental en las politicas desinstitucionalizantes que se
sucedieron a partir de allia lo largo del mundo.

5. Muchos convenios quedaran sin mencion, por razones de extension y porque exceden el objetivo del
presente manual. La idea central es comprender como se fueron dando las condiciones para que las
politicas sanitarias de la Argentina fueran también virando en torno a la agenda internacional.



alcanzar objetivos compatibles con una atencion comunitaria, descentralizada, partici-
pativa, integral, continuay preventiva, y que el hospital psiquiatrico, como Unica moda-
lidad asistencial, obstaculiza el logro de dichos objetivos®.

En Caracas se declar6 que la reestructuracion de la atencion psiquiatrica ligada a
la Atencién Primaria de Salud (APS) y en los marcos de los Sistemas Locales de Salud
(SILOS) permite la promocioén de modelos alternativos centrados en la comunidad y
dentro de sus redes sociales. Entre otros objetivos, se inst6 a los paises a asegurar el
respeto de los derechos humanos y civiles de las personas con padecimiento mental y
a promover la organizacion de servicios comunitarios de salud mental que garanticen
sucumplimiento.

En concordancia con estos convenios internacionales, en 2001 se sanciond en
Argentina la ley N° 25.421/01 y se cre6 el “Programa de Asistencia Primaria de Salud
Mental” A los efectos de dicha ley, se entiende por atencién primaria, prevencion, pro-
mocidén y proteccion de la salud mental a |a estrategia de salud basada en procedi-
mientos de baja complejidad y alta efectividad que se brinda a las personas, grupos o
comunidades con el propésito de evitar el desencadenamiento de la enfermedad men-
tal y la desestabilizacion psiquica, asistir a las personas que se enferman y procurar la
rehabilitaciény lainclusion laboral, cultural y social de las personas con padecimientos
graves, luego de superada la crisis.

En el ano 2006 se adoptd, durante la 65° sesion de la Asamblea General de
Naciones Unidas, la “Declaracién Internacional de los Derechos de las Personas con
Discapacidad” (ratificada por la Replblica Argentina en 2008 y con jerarquia consti-
tucional desde 2014). Se traté de una convencién internacional que tuvo el objetivo de
promover y garantizar el cumplimiento de los derechos humanos para las personas
con discapacidad, reconociendo que la actitud y el entorno pueden ser barreras de ac-
ceso para su participacion plenay efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones
con las demés personas.

En octubre del 2010, con el coauspicio del Gobierno de Panama, la OPS y la OMS
convocaron a la “Conferencia Regional de Salud Mental en la Ciudad de Panamd’, donde
se arrib6 al “Consenso de Panamd”. En ella participaron trabajadores de salud mental
de las Américas procedentes del sector plblico, autoridades nacionales de salud, repre-
sentantes de organizaciones defensoras de los Derechos Humanos, organizaciones no
gubernamentales, instituciones académicas y centros colaboradores de OPS/OMS, asi
como usuarios de los servicios de salud mental y familiares. A20 afios de la“Declaracién
de Caracas” observaron que, si bien muchos fueron los avances logrados por los paises,
alin persistian serias limitaciones en cuanto a laimplementacion efectiva de politicasy
planes nacionales de salud mental, asi como de legislaciones que sean consistentes con
los instrumentos internacionales de Derechos Humanos. Se propuso entonces fortale-
cerel modelo de atencion comunitaria en salud mental en todos los paises de la region,
de manera de asegurar la erradicacion del sistema manicomial, bajo el lema “por un
continente sin manicomios en el 2020".

En 2012, la Asamblea Mundial de la Salud adopté el “Plan de accién sobre salud
mental 2013-2020” (OMS, 2012a). Dicho plan hace hincapié en la necesidad de contar
conservicios, politicas, leyes, planes, estrategias y programas que protejan, promuevan
y respeten los derechos de las personas con trastornos mentales en consonancia con lo
dispuesto en el Pacto Internacional de Derechos Civilesy Politicos, el Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, la Convencién sobre los Derechos de las

6.Estadeclaraciénofreceel puntapiéinicial paraque en documentos posteriores se plantee concretamente
el cierrey la sustitucién del hospital psiquiatrico por la red de servicios comunitarios.
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Personas con Discapacidad, la Convencién sobre los Derechos del Nifio y otros instru-
mentos internacionales y regionales pertinentes en materia de derechos humanos. En
el ndcleo del plan de accién se encuentra el principio mundialmente aceptado de que
“no hay salud sin salud mental”.

La finalidad del plan de accién es fomentar el bienestar mental, prevenir los trastor-
nos mentales, proporcionar atencion, mejorar la recuperacion, promover los derechos
humanos y reducir la mortalidad, morbilidad y discapacidad de las personas con tras-
tornos mentales.

Es importante mencionar que el plan de accién se basa en seis principios y enfoques
transversales, muchos de los cuales se desarrollaran en profundidad en los apartados
siguientes (OMS, 2012a):

» 1. Cobertura sanitaria universal: independientemente de la edad, sexo, es-
tatus socioeconémico, raza, etnia u orientacion sexual, y de acuerdo con el
principio de equidad, las personas con trastornos mentales deberan poder
acceder, sin riesgo de empobrecimiento, a servicios de salud y sociales esen-
ciales que les permitan recuperarse y gozar del grado maximo de salud que
se pueda lograr.

» 2.Derechos humanos: las estrategias, acciones e intervenciones terapéuticas,
profilacticas y de promocién en materia de salud mental deben ajustarse a
la Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y a otros
instrumentos internacionales y regionales de derechos humanos.

» 3. Practica basada en evidencias: las estrategias e intervenciones terapéu-
ticas, profilacticas y de promocién en materia de salud mental tienen que
basarse en pruebas cientificas y/o en practicas éptimas, teniendo en cuenta
consideraciones de caracter cultural.

» 4.Enfoque que abarque la totalidad del ciclo vital: las politicas, planesy ser-
vicios de salud mental han de tener en cuenta las necesidades sanitarias y
sociales en todas las etapas del ciclo vital: lactancia, infancia, adolescencia,
edad adultay ancianidad.

» 5. Enfoque multisectorial: la respuesta integral y coordinada con respecto a
la salud mental requiere alianzas con mdltiples sectores ptblicos, tales como
los de la salud, educacién, empleo, justicia, vivienda, social y otros, asi como
con el sector privado, seglin proceda en funcién de la situacion del pafs.

» 6. Emancipacion de las personas con trastornos mentales y discapacidades
psicosociales: las personas con trastornos mentales y discapacidades psico-
sociales tienen derecho a emanciparse y participar en la promocién, las poli-
ticas, la planificacién, la legislacion, la prestacién de servicios, el seguimiento,
la investigaciény la evaluacion en materia de salud mental.



3.LASALUD MENTAL EN EL MARCO
NORMATIVO ACTUALARGENTINOY
LOS DESAFIOS PARA SU IMPLEMENTACION

La Ley Nacional de Salud Mental de la Reptblica Argentina

Distintos documentos internacionales coinciden en que, entre los trastornos menta-
les mas comunes y con mayor impacto en la salud de la poblacién, se encuentran la
depresion, las psicosis, el consumo problematico de drogas y alcohol, el suicidio y las
distintas formas de violencias (OMS, 2017a).

Sin embargo, el acceso a la atencién de las personas con padecimiento mental dista
alin de ser equitativo. En la mayor parte de las provincias de Argentina la atencién se
brinda de modo centralizado, con fuerte predominio de los hospitales monovalentes,
que suelen estar alejados del lugar de residencia de quienes requieren de estos cuida-
dos (DNSMyA, 2018b).

Asimismo, habida cuenta de los casos generalizados de violacion de los derechos
humanos y discriminacion que sufren las personas con trastornos mentales, la adop-
cién de una perspectiva de derechos humanos es fundamental para responder a la car-
ga mundial de morbilidad mental (OMS, 2013).

Con el objeto de mejorar la calidad de atencién de las problematicas de salud men-
tal en Argentina, en 2010 se sancion6 la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657/10,
que, entre otras pautas:

» estableci6 los derechos de las personas con padecimiento mental;

» establecid la modalidad de atencidén en el marco de la red de servicios con
base en la comunidad, y regulé la internacién por motivos de salud mental
tanto voluntaria como involuntaria;

» sefald la forma en que el Estado debe controlar su cumplimiento.

La ley fue reglamentada en el afio 2013 y, tal como se vio en el apartado anterior, si-
gue los lineamientos marcados por las diferentes resoluciones y declaraciones de
la Organizacion de las Naciones Unidas, la OMS y la OPS a partir de 1990 con la
“Declaracién de Caracas”y que refieren a la salud mental y a la proteccion de las perso-
nas con padecimiento mental.

La ley N°26.657 centra su contenido en:

» establecer las internaciones como Gltimo recurso, lo mas breves posibles y en
hospitales generales;

» priorizar la atencion ambulatoria de los padecimientos mentales y en dispo-
sitivos cercanos a sus usuarios;

» sustituir de manera progresiva las instituciones monovalentes por la red de
servicios de base comunitaria;

» determinar que las adicciones deben ser abordadas como parte integrante de
las politicas de salud mental y que las personas con problematicas de adiccio-

nes estan alcanzadas por todos los derechos reconocidos en esta ley.
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Se incluyen, en este sentido, algunos articulos que dan cuenta del espiritu de la ley”:

Articulo 8°- Debe promoverse que la atencién en salud mental esté a cargo de un
equipo interdisciplinario integrado por profesionales, técnicos y otros trabajadores
capacitados con la debida acreditacion de la autoridad competente.

Articulo 9°- El proceso de atencién debe realizarse preferentemente fuera del ambito
deinternacién hospitalarioy en el abordaje de un marco interdisciplinario e intersec-
torial basado en los principios de la atencién primaria de la salud (APS). Se orientara
al reforzamiento, restitucién o promocion de los lazos sociales.

Articulo11°- La Autoridad de Aplicacion debe promover que las autoridades de salud
de cada jurisdiccion, en coordinacion con las areas de educacion, desarrollo social,
trabajoy otras que correspondan, implementen acciones de inclusién social, laboral
y de atencién en salud mental comunitaria®.

Articulo14°- La internacidn es considerada como un recurso terapéutico de caracter
restrictivo, y solo puede llevarse a cabo cuando aporte mayores beneficios terapéu-
ticos que el resto de las intervenciones realizables en su entorno familiar, comuni-
tario o social [...].

Articulo 15°- La internacion debe ser lo mas breve posible, en funcién de criterios in-
terdisciplinarios [...]. En ningln caso la internacién puede ser indicada o prolongada
para resolver problematicas sociales o de vivienda [...].

Articulo 27°- Queda prohibida la creacién de nuevos manicomios, neuropsiquiatricos
o instituciones de internacién monovalentes, plblicos o privados [...].

Articulo 28°- Las internaciones de salud mental deben realizarse en hospitales ge-
nerales. A tal efecto, los hospitales de la red publica deben contar con los recursos
necesarios [...].

Como se puede observar, |a ley recoge e intenta modificar, en su espiritu comunitario,
aquellas problematicas que, como se vio en el apartado anterior, durante tantos afios
habian quedado relegadas:

» Establece la defensa de los derechos de las personas con padecimiento men-
tal, modificando el Cédigo Civil.

Se ha visto cémo, a lo largo de la historia, las personas con padecimientos mentales se
vieron despojadas de todos sus derechos no sélo por las condiciones infrahumanas de
las internaciones, que se prolongaban por muchisimos afios y sin el control necesario
por parte de los organismos del Estado, sino también porque a base de un tnico diag-
noéstico psiquiatrico se podia presumir de ellas la incapacidad. Asimismo, por la falta de
acceso a la atencién, la proliferacion de padecimientos mentales sin tratamiento refor-
zaba lasegregacidny el estigma, ademas del sufrimiento de la personay sus allegados.
En este sentido, la ley reivindica los derechos de estas personas, partiendo de la presun-
cién de capacidad de todos los seres humanos.

Galende (2008) recuerda que el modelo de atencidn asilar contaba con un orde-
namiento juridico preciso: en el Cédigo Civil estaban incorporados (en parte copiados
de la Ley Esquirol de 1838) los criterios para la declaratoria de incapacidad y las atri-
buciones del psiquiatra para la internacidn a través de su certificacion de alienacion

7.Serecomienda también lalectura del art. 7, que por razones de extensién no fue incluido en este recorte,
pero que establece los derechos de las personas con padecimiento mental.

8.Se detallan méas adelante.



y el argumento de la peligrosidad del sujeto (argumento que adn hoy persiste en el
imaginario social).

Actualmente, como se ha mencionado, la ley parte de la presuncién de capacidad
de todas las personas y garantiza el derecho a que el padecimiento mental no sea
considerado un estado inmodificable y, por lo tanto, garantiza el derecho a recibir
tratamiento. El diagnostico ya no es causa suficiente para una internacion, sino que
ésta solo puede llevarse a cabo cuando existe riesgo cierto e inminente para si o para
tercerosy siemprey cuando un equipo interdisciplinario la considere necesaria en au-
sencia de otra alternativa eficaz.

Asimismo, el articulo 5° especifica que la existencia de un diagnéstico en el campo de
la salud mental no autoriza en ningdn caso a presumir riesgo de dano o incapacidad, lo
quesélo puede deducirse a partir de una evaluacién interdisciplinaria de cada situacion
particular en un momento determinado.

La Ley introduce la figura del representante legal como un derecho de todas las
personas internadas de manera involuntaria por problematicas de salud mental. Esto
resalta la necesidad de garantizar que en ningiin momento se avasallen los derechos
humanos de una persona internada, habida cuenta de diversos informes respecto a si-
tuaciones de vulneracion de derechos.

» Promueve laatencién en salud mental en el marco de una atencién interdisci-
plinaria e intersectorial y un proceso de atencion a realizarse preferentemente
fuera del ambito de internacién hospitalario.

Las personas con padecimientos mentales tienen derecho a ser tratadas con la alterna-
tiva terapéutica que menos restrinja sus derechos y libertades. Debe facilitarse la inte-
gracién familiar, laboraly comunitaria. Para esto, se debe promover que las autoridades
de salud de cada jurisdiccién, en coordinacion con las areas de educacién, desarrollo
social, trabajo y otras implementen acciones de inclusién social, laboral y de atencién
en salud mental comunitaria.

La ley supone la creacién de dispositivos tales como:

» consultas ambulatorias;

» servicios de inclusion social y laboral;

> atencién domiciliaria supervisaday apoyo a las personasy grupos fa-
miliares y comunitarios;

servicios para la promocién y prevencién en salud mental;
casas de convivencia;

hospitales de dia;

cooperativas de trabajo;

centros de capacitacion sociolaboral;

emprendimientos sociales;

hogaresy familias sustitutas.

vV vV VvV VvV VvV Vv v

Este punto necesita atn de mucho fortalecimiento, en especial del recurso econémico
necesarioy de la capacitacion de trabajadores y profesionales en formacién para poder
dar un salto cualitativo en la direccion de la atencién en la comunidad.
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» Prohibe la creacién de nuevos manicomios, neuropsiquidtricos o institucio-
nes de internacion monovalentes, ptblicos o privados.

Se encuentra ampliamente probado que el abordaje de la salud mental dentro del am-
bito de atencién en un hospital general disminuye el riesgo de segregacion, cronifica-
cién, abandono y de abusos a la integridad psicofisica de sus usuarios, lo cual ocurre
con mayor frecuencia en las instituciones monovalentes (DNSMyA, 2018b).

Lareglamentacion de la Ley

El decreto reglamentario N°206/2013 de la Ley Nacional pone una fecha limite al cierre
y sustitucion de los hospitales monovalentes. En su articulo 27° dira:

La Autoridad de Aplicacion en conjunto con los responsables de las jurisdicciones, en
particular de aquellas que tengan en su territorio dispositivos monovalentes, deberan
desarrollar, para cada uno de ellos, proyectos de adecuacién y sustitucién por dispo-
sitivos comunitarios con plazos y metas establecidas. La sustitucién definitiva debera
cumplirel plazo del afo 2020, de acuerdo al Consenso de Panama.

Las politicas de abordaje intersectorial deberan incluir la adaptacién necesaria de
programas que garanticen a las personas con padecimientos mentales la accesibilidad
al trabajo, a la educacién, a la cultura, al arte, al deporte, a la vivienda y a todo aquello
que fuere necesario para su desarrollo e inclusién social.

La reglamentacién incluye varias definiciones que son muy importantes y que pro-
fundizan el espiritu de la ley. Por ejemplo, define el riesgo cierto e inminente como
aquella contingencia o proximidad de un dafio que ya es conocido como verdadero,
seguro e indubitable que amenace o cause perjuicio a la vida o integridad fisica de la
persona o de terceros. Ello debera ser verificado por medio de una evaluacién actual,
realizada por el equipo interdisciplinario, cuyo fundamento no debera reducirse exclu-
sivamente a una clasificacién diagnostica. No se incluyen los riesgos derivados de acti-
tudes o conductas que no estén condicionadas por un padecimiento mental.

Es muy importante también la inclusion que el decreto reglamentario hace de dis-
positivos basados en la estrategia de reduccion de dafios para las adicciones. Estos dis-
positivos, si bien ya existian en algunas instituciones de Argentina, no estaban contem-
plados ni regulados por ninguna normativa.

Se destaca la necesidad de fortalecer el primer nivel de atencién, incorporando
recursos humanos de salud mental a los centros de atencién primaria de la salud, asf
como capacitando enservicio a las personas integrantes del equipo de salud en la aten-
cién de lasalud mental. Se apunta a reducir las brechas de atencién, siendo que en mu-
chos lugares de la Argentina no se dispone de profesionales especificos de salud men-
tal, ni de medicamentos especificos para estos padecimientos, lo cual muchas veces
conlleva a que la persona tenga que ser trasladada lejos de su comunidad para recibir
tratamiento, y queda por fuera de sus lazos sociales y de la posibilidad de reintegrarse
rapidamente a su vida.

Asimismo, ante una crisis y necesidad de atencién urgente, han existido y existen
dificultades para garantizar la accesibilidad en las guardias de los hospitales generales
(DNSMyA, 2019a), lo cual habla de la dificultad existente atin en pensar las problemati-
cas de salud mental como parte de los servicios sanitarios.



Desafios para la plenaimplementacion de la Ley

A pesar de habersido sancionada hace diez afios y de contar con el apoyo y la participa-
cién de organizaciones de usuarios, familiares, profesionales, trabajadores del campoy
organismos de Derechos Humanos, la Ley, con su fuerte espiritu desmanicomializador,
alin es motivo de tension y resistencia por parte de algunos actores publicos y privados
dentro del ambito de la salud.

Llevar adelante un trabajo de concientizacién en la poblacién general respecto de la
importanciadelavidaenlacomunidad de las personas con padecimientos mentales es
alin una tarea que debe profundizarse. Los medios de comunicaciény las redes sociales
son una herramienta fundamental para esta tarea.

La formacién de profesionales de la salud podria contemplar en sus curriculos de
grado un abordaje que priorice la atencién primaria de lasalud y la salud mental comu-
nitaria, ya que estos conocimientos muchas veces se imparten solamente en cursos de
posgradoy quedan a merced del interés particular de cada profesional.

Por otro lado, para pensar los desafios para una implementacién plena de la Ley, es
indispensable contar con niimeros que reflejen la situacion actual de las personas en
situacion de internacion. Para eso, la Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones
realizé el 1° Censo de Personas Internadas por Motivos de Salud Mental (CNSM), pu-
blicado en agosto de 2019. EIl CNSM es un relevamiento realizado para caracterizar la
poblacién internada por motivos de salud mental en establecimientos de internacion
monovalente en salud mental de la Repiblica Argentina.

Algunos datos generales que surgen del informe:

» Se censaron 162 instituciones, de las cuales 41 fueron instituciones publicas.
» Serelevaron 21jurisdicciones de la Repiblica Argentina.
» Se censaron12.035 personas.

Respecto de las internaciones:

» El promediodeinternacion fue de 8,2 afos: 12,5 anos en el sector plblicoy 4,2
en el sector privado.

» El30% de la poblacién estuvo internada 8 afnos o mas.
Respecto de la comunicaciény las salidas:

» El 40,4% de las personas refirié no hacer salidas en el Gltimo mes (solo o
acompafado).

» El 41,6% de las personas refirié poder realizar llamadas telefonicas.

Una primera evaluacion de estos datos permite observar algunas limitaciones para la
plena implementacién de la Ley nacional. El cierre de los hospitales monovalentes im-
plica planes de externacion sustentable de las personas allf internadas, que articulen
politicas de inclusién laboral, educaciény acceso a la vivienda (CELS, 2015). Por supues-
to que avanzar con esta reforma conlleva una gran dificultad, porque implica, entre
otras cuestiones:
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»

»

»

»

»

»

»

modificar las representaciones sociales de la locura, atin asociadas a la idea
de peligrosidad;

profundizar las transformaciones dentro del sistema de salud en la estrategia
de Atencion Primaria de la Salud y la Salud Mental Comunitaria;

promover la atencién en los servicios de salud mental de los hospitales
generales;

repensary modificar las curriculos universitarias para que la formacion de los
profesionales esté enmarcada dentro de estas estrategias;

pasar de la l6gica de atencidn hospitalocéntrica hacia una légica de atencién
ambulatoriay en la comunidad;

sustituir los hospitales monovalentes por la red integrada de salud mental
con base en la comunidad, que incluye dispositivos intermedios de tipo ha-
bitacional y sociolaboral;

trabajar con las resistencias propias de las personas trabajadoras de la salud,
que hasta hace muy poco tiempo venian ejerciendo su practica dentro de pa-
radigmas institucionalizantes: deconstruir la propia tarea es también un tra-
bajo que requiere de apoyoy formaciény la garantia del Estado en sostenerla
continuidad del empleo en los procesos de reforma.

En este contexto, la salud mental debe comprenderse como un proceso social y com-
plejo que implica la promocion de la salud mental, la prevenciony atencion de pade-
cimientos mentales, la participacion comunitaria y la deteccion y el abordaje de los
determinantes sociales de la salud.




4. EL PASAJE HACIA LA SALUD MENTAL COMUNITARIA

Introduccién

Tal como se fue observando con el desarrollo histérico de la linea de tiempo, se pueden
encontrar desde las primeras décadas del sigloxxuna serie de cambios en lo referido al
tratamiento de las problematicas mentales, como fueron:

» la incorporacién de profesionales de otras disciplinas, como trabajadores o
trabajadoras sociales, terapistas ocupacionales, enfermeros/as, entre otros;

» el énfasis en aspectos preventivos ligados al movimiento de higiene mental y
posteriormente una apertura hacia otras disciplinas;

» cambios en las practicas y dispositivos, que comenzaron a pensarse por fuera
de los hospitales monovalentes (Ardila, Stolkiner, 2012).

Emiliano Galende (2008) postula que la Salud Mental Comunitaria no ha logrado ain
constituir un campo teérico ni un cuerpo de practicas sistematizado, aun cuando ha ido
cobrando gran relevancia social y tenido un fuerte desarrollo epistemolégico. Por eso se
intentard, alo largo de este apartado, brindar una pequefa sintesis de los lineamientos
principales que permiten abordar los conceptos mas importantes de lo que se llama la
Salud Mental Comunitaria.

A fin desintetizar este proceso—y a decir de Emiliano Galende (2008)—se puede decir
que la configuracién que ha adquirido el campo de la salud mental comunitaria es
el resultado del pasaje de la psiquiatria a la salud mental, es decir, el abandono de
una concepcion biologicista centrada en trastornos individuales con una terapéutica
asilar, por una conceptualizacién en la que entran en consideracion las condiciones
de vida de los sujetos y de los colectivos sociales.

Esto conlleva a una reformulacién de las teorfas, tanto de las disciplinas intervinientes
como de las incumbencias profesionales, y a una ampliacion de los ambitos y de las
modalidades de intervencién (Lodieu, Longo, et al., 2012).

Es decir que se ha producido una reconfiguracién del campo, que ha implicado una
serie de transformaciones a nivel de las disciplinas, de los saberes y teorfas, de las prac-
ticas terapéuticas, de las instituciones, e incluso de la definicién misma de su objeto
(Galende, 1990: Ardila, 2012).

Es importante recordar que este pasaje de la psiquiatria a la salud mental no se dio
de unamaneralineal o evolutiva, sino con grandes tensiones y contradicciones internas
que alin se encuentran enjuego en la actualidad, y haimplicado también una reestruc-
turacion de la psiquiatria en su sabery en sus practicas.

Se ha observado que este cambio se llevd adelante a través de diversos movimientos
y experiencias de reforma de la atencién de las personas con padecimientos menta-
les, los cuales, pese a sus diferencias, han tenido como eje comin el plantear que la
atencién debe brindarse en el medio comunitario y no en el hospital psiquiatrico tra-
dicional. Esto constituia y constituye un elemento a la vez teérico-ideolégico y técnico,
lo cual significa que resulta necesario transformar las ideas acerca del padecimiento
mental y suatencion, asi como hacerlas efectivas en la realidad con propuestas concre-
tas de provisién de servicios.
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Paradigma de la complejidad

Para comprender la dimensién de este pasaje, se tomara el concepto de complejidad
como el paradigma bajo el cual se puede englobar al modelo comunitario, a diferencia
del paradigma positivista que es, justamente, aguel que se ha puesto en cuestién en un
intento superador.

Para Almeida-Filho (2006), la investigacidn cientifica dentro de este paradigma sur-
ge en la pretension de respetar la complejidad inherente a los procesos concretos de la
naturaleza, de la sociedad y de la historia, al contrario del abordaje reduccionista del
positivismo, gue tiene como objetivo una simplificacion de la realidad en busca de su
esencialidad.

La caracteristica mas visible del llamado paradigma de la complejidad tal vez sea
el rechazo de la doctrina del causalismo como principio. Asi, se abre a la consideracién
de otros principios estructurantes, mas alla del orden causal predominante en la epis-
temologfa convencional, tales como las discontinuidades, el caos, las bifurcaciones, las
contradiccionesy las paradojas (Almeida-Filho, 2006).

Al decir de Eva Giberti (1981), la prevencidén no puede confundirse con la prediccion.
En prevencién no puede utilizarse una explicacién causal, sino que es necesario con-
siderar explicaciones probabilisticas que incluyan el azar y el indeterminismo. Por su-
puesto que no desconoce que existen leyes y estructuras que rigen a los seres humanos,
pero esto no implica un determinismo a ultranza. Giberti, en este sentido, coloca a la
prevencion en el ambito de la mayor cientificidad posible que tenga el caracter herme-
néutico interpretando los sistemas psicosociales no explicitos, no manifiestos o incons-
cientes que regulan los fenémenos y los procesos de la vida humana.

De aquique, ubicandose desde el paradigma de la complejidad, ya no se puede pen-
sar en causas-efectos lineales respecto de los padecimientos de salud mental. Se habla
entonces de multiples determinantes no lineales. Asimismo, esto implica correr el eje
desde la prevencion de la enfermedad mental hacia la promocion de la salud mental.
Justamente porque no hay causas tnicas ni lineales es que no se puede pensar en pre-
venir los padecimientos a la manera positivista. El enfoque, entonces, esta en generar
acciones para promover la salud mental en las comunidades.

Breve esquema: modelos de atencion en salud mental

Teniendo en cuenta estas consideraciones, se esquematizara de manera muy sucintay
breve las ideas centrales de estos dos modelos, con el fin de comprender sus diferencias
mas importantes.

Se podrfa pensar que el pasaje a este modelo comunitario supone tres grandes des-
plazamientos, del que surgen todos los otros: 1) del individuo a la comunidad; 2) del
hospital psiquiatrico a la red de servicios en la comunidad; 3) del psiquiatra al equipo.



TABLA 1. MODELOS DE ATENCION EN SALUD MENTAL

Modelo Manicomial

Modelo Comunitario

Disciplina/s

Psiquiatria.

Equipos de salud en el marco

de laiinterdisciplinariedad. La
salud mental como campo en
construccion. Se contempla el
saber de usuarios y familiares.

Paradigma

Positivismo cientifico.
Biomédico.

Complejidad. Biopsicosocial.

Clasificaciones

Epidemiologia clasica.

Epidemiologia critica.

Objeto

Trastornos mentales.

Padecimientos mentales.
Sufrimiento psiquico.

Fuente del padecimiento

Causa organica. Herencia.

Determinantes biolégicos,
psicolégicos, sociales.

Dispositivos

Modelo hospitalocéntrico.
Predominio de
instituciones
monovalentes.

Hospitales generales,
centros de salud en el
primer nivel (CESACs, CICs,
CAPs, etc), hospitales de dia
comunitarios y centros de dia
comunitarios, tratamientos
ambulatorios, dispositivos
de inclusion sociolaboral

y habitacional, acciones
comunitarias fuera de
dispositivos sanitarios.

Recursosy abordajes

Internacién

prolongada. Medicacién
psicofarmacolégica como
eje del tratamiento.
Psicoterapias restrictivas de
la autonomia de la persona.

Atencion en la comunidad.
Internacién como dltimo
recurso. No medicalizacién de
lavida cotidiana. Promotores
de salud. Acompanantes
comunitarios. Redes formales
e informales para garantizar
la continuidad de cuidados.

Destinatario

Paciente pasivo, mero
receptor de indicaciones.
Abordaje centrado en las
obligaciones del paciente.

Usuario activo, protagonista
en la toma de decisiones
sobre su tratamiento.
Abordaje centrado en los
derechos.

Estrategias

Prevencion de la
enfermedad.

Promocién de la salud
mental.

Planificacién

Planificacién normativa.
Definiciones técnicas sin
participacion de usuarios/
comunidad.

Planificacion estratégica.
Participacién comunitaria.
Potencia de la organizacién
colectiva.

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Siguiendo los desarrollos de Manuel Desviat (2007), este pasaje de un modelo de aten-

cién a otro supone:
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»

»

»

»

»

»

»

1. La estrategia de intervencion se traslada del sujeto enfermo a toda la po-
blacién, incorporandose nuevos instrumentos, diagnéstico comunitario, es-
tudios de la demanda y nuevas nociones como poblacién en riesgo, grupos
vulnerables, intervencién en crisis.

2. En la ordenacion de los servicios se pasa del servicio de psiquiatria a los
servicios de salud mental. Significa una nueva formulacién de las politicas
asistencialesy el paso del abordaje biomédico al abordaje biopsicosocial, con
una mayor pluralidad y horizontalidad de los equipos, desplazamiento que
lleva al reconocimiento de la importancia de la funcién de la comunidad, no
s6lo como usuaria sino como generadora de recursos que deben aliarse con
los especificamente técnicos.

3. El reconocimiento de los derechos de las personas, de su autonomia y su
necesaria participacion en el proceso de atencién, su necesaria contribucién
para garantizar la adecuacién de los tratamientos en el proceso de planifica-
ciény programacion.

4.Supone la necesidad de crear redes complejas con recursos formales e in-
formales, que garanticen la continuidad de los cuidados.

5. Supone la necesidad de una programacion flexible y pertinente. Las per-
sonas cambian en los largos procesos que suponen con frecuencia los pade-
cimientos mentales, mientras los proyectos terapéuticos se mantienen, mu-
chas veces, inmutables. Esto exige un amplio men( de acciones terapéuticas
y de apoyo comunitario que abarquen desde la urgencia a la vivienda super-
visada o el trabajo protegido.

6.las técnicas utilizadas porun programasanitario pueden haber demostrado
suutilidad en un lugar, en un contexto, en un determinado grupo de personas,
y hasta en un momento del padecimiento de estas personas. Esto demuestra
gue hace falta una adecuacion que suele suponer un cambio de orientacidn
de los servicios y, siempre, la puesta en comdn de los distintos actores del he-
cho sanitario, de los distintos poderes y espacios: del planificador, del gestor,
de la comunidad donde se desarrolla el programa, y del propio usuario.

7.Supone pasar de la curacion al cuidado y a la rehabilitacién, cuyo objetivo
ltimo es conseguir la mayor autonomia para los pacientes con padecimien-
tos graves. Surge el desarrollo de conceptos como empoderamiento (em-
powerment), resiliencia y recuperacion (recovery)®.

El concepto de lo comunitario

Al decir de Sara Ardila (2012), y a modo sintético, los fundamentos para la creacién de
Servicios de Salud Mental Comunitaria se encuentran en la crisis misma de la institu-
cién psiquiatrica:

9. Consultar glosario.



» enaras del “tratamiento” de la enfermedad mental se despojaba al sujeto de
su condicién misma de humanidad.

» el costo-efectividad de dichas instituciones tampoco era sostenible: los pa-
cientes pasaban afos internados (a veces toda la vida), implicando un alto
uso de recursos financierosy humanos, la mayor parte de las veces sin mejoria
o incluso con el empeoramiento del cuadro que implica la cronicidad.

» la aparicién de la psicofarmacologia contribuy6 a cuestionar la vigencia del
encierroy el aislamiento.

A partir de lo anterior, se inicia el desarrollo de servicios de atencién alternativos a la
institucion psiquiatrica, los cuales, pese a la heterogeneidad que presentaron desde sus
origenes, fueron englobados bajo el titulo de comunitarios.

Se desarrollard el concepto de ‘comunitario”, seglin Sara Ardila (2012). Una primera
acepcién de los servicios de Salud Mental Comunitaria es que se encuentran distribui-
dos en los diversos territorios, a fin de facilitar el acceso de las personas. Comunitario
significa entonces cerca de la gente.

Por otro lado, el hecho de plantearse la atencidn de las personas en la comunidad y,
mas alla de esto, la vida en la comunidad, puso de manifiesto un aspecto caracteristico
de la institucién psiquiatrica, pero en términos generales de toda institucién total, y
es la homologacion en la atencién, no sélo entre las personas, sino en el caso de una
misma persona (por ejemplo, una historia clinica sin modificaciones o revisiones en el
tratamiento, por décadas). La salida de la institucién hizo que la diversidad y heteroge-
neidad de diagnésticos, niveles funcionales, sintomatologias, sistemas de apoyo dispo-
nibles y necesidades de tratamiento fuesen dificiles de ignorar. Comunitario significa
entonces sensible y responsivo frente a las particularidades.

A su vez, la vida en comunidad de las personas con padecimientos mentales visi-
bilizé una serie de necesidades que, o bien eran resueltas de algin modo en la institu-
cién psiquiatrica (por ejemplo, alojamiento o comida) o bien surgian en el momento de
volver a habitar la vida cotidiana (por ejemplo, transporte). Esta situacion llevé a que
los servicios debiesen desarrollar estrategias para poder atender dichas necesidades,
ya fuese en su interior o, preferentemente, estableciendo vinculos con otros servicios y
sectores. Comunitario significa entonces orientado a la vida cotidiana.

Asimismo, esta circulacion en lavida cotidiana cuestiond algunas de sus limitaciones,
derivadas del hecho de portar la identidad de “paciente psiquiatrico’y “enfermo mental”,
con las consecuenciasjuridicas que ello acarreaba. Pasaraviviren la comunidad implica-
ba una serie de interrogantes y cuestionamientos frente a la limitacién en el ejercicio de
derechos, por lo cual trafa presente la cuestion de la ciudadania, la autonomiay la auto-
determinaciény, de modo simultaneo, el necesario interjuego que ello produce entre de-
rechosy responsabilidades. Comunitario significa entonces con énfasis en los derechos.

Modelo de salud mental comunitaria

Como se puede ver, el modelo de salud mental comunitaria representa algo mas que
un cambio de técnicas; implica nuevas actitudes en el quehacer cotidiano de las pro-
fesiones sanitarias y, por supuesto, una planificacién y ordenamiento de los sistemas
publicos que la posibiliten. Implica un modelo de salud piblica que trascienda la mera
asistencia clinica, centrada en el ‘enfermo” como eje individual de patologia, para
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proyectarse en la comunidad tratando de producir cambios positivos en sus institucio-
nes: colegios, empresas, asociaciones ciudadanas y en la comunidad misma, a fin de
modificar los factores que predisponen al padecimiento y posibilitar mas bienestar o
al menos la informacidn necesaria para una vida mas saludable. Conlleva la prioriza-
cién de los grupos de riesgo y la atencion al paciente grave y al paciente crénico, sin
descuidar por ello al resto de poblaciones que no presentan padecimientos mentales
diagnosticados, pero que pueden requerir apoyos para atender necesidades especificas
para su bienestar psicosocial. Se incluye la prevenciéony promocién de la salud integra-
da con la prevencién secundariay la rehabilitacion (DNSMyA, 2018b).

Se podria decir que la forma en que una sociedad afronta los padecimientos menta-
les define sus valores civicos. Y la forma de atender a la poblacion vulnerable es un
indicador que mide la equidad de los sistemas sanitarios, segtin se desarrollara en
mayor profundidad en el Capitulo 3.

Estos son algunos de los principios fundamentales que han inspirado la atencién co-
munitaria desde sus origenes y que fueron configurando el modelo de atencién comu-
nitario: una estrategia que supone una nueva forma de organizar los servicios, un mo-
delo asistencial y un nuevo paradigma tedrico que promueve una clinica integradora,
publica, donde se rompen las dicotomfas individual/social, biolégico/psicolégico.

Servicios de salud mental comunitaria.
Comunidad. Territorio. Redes

En un sentido amplio, ‘comunidad” se refiere a un grupo de personas cuyos miembros
tienen algunas caracteristicas en comun, tales como la ubicacién geografica o el lugar
de nacimiento, el idioma, intereses, creencias, valores, afiliacién politica, identidad cul-
tural o étnica, la historia, el territorio, sentidos de pertenencia, entre otros; y ademas
puede variar de tamafio, referirse a un grupo muy pequefio, como la familia nuclear, o
a uno extremadamente grande, como los habitantes de un continente entero. Mas pre-
cisamente, las comunidades son sistemas humanos que se caracterizan por la interre-
laciony las interacciones de sus miembros en un determinado contexto (OIM, 2019a).

Las comunidades, ya sean migrantes o que comparten algiin objetivo en comun,
son fundamentales en la prevencion de la salud mental. Los lazos afectivos, el compar-
tirlainformaciény el cuidarse mutuamente genera defensas y mecanismos de resilien-
cia que acompanfan a las personas migrantes en el devenir de su migracién. Como ta
la comunidad es una amalgama de grupos de:

B

Individuos

Familia nucleary extendida

Tribus y/o clanes

Partidos politicos

Congregaciones

Asociaciones

Crupos artisticos

Equipos deportivos

Grupos de interés (como aquellos que comparten un gusto musical o
el mismo equipo de fatbol o los grupos de fans)
» Muchos otros

vV vV VvV VvV VvV VvV V Vv v



Las interrelaciones e interacciones entre estos grupos estan también conformadas por
elementos mas antiguos y abstractos, tales como:

Culturas

Sistemas de creencias
Epistemologias

Ideologias

Historias y percepciones biograficas
Intereses sociopoliticos

Visiones de futuro

Discursos y narrativas sociales
Identidades

vV vV VvV VvV VvV V Vv Vv

Finalmente, las comunidades incluyen instituciones tales como escuelas, centros de sa-
lud, instituciones religiosas, politicas y organizaciones civiles.

Las comunidades son dindmicas y cambiantes, no solo en términos de sus miem-
bros actuales, sino en funcién de sus caracteristicas y preocupaciones. Las comunida-
des, como todos los sistemas, necesitan de cierto grado de estabilidad y cierto grado de
cambio para poder sobrevivir y prosperar. Si hay demasiada estabilidad, el sistema se
estanca; si hay demasiado cambio, entra en caos.

Las comunidades siempre necesitan mantenerse en contacto con sus raices y tradi-
ciones, asi como también necesitan adaptarse a nuevas circunstancias y desafios, es-
pecialmente cuando se encuentran en momentos de adversidad.

Las interacciones entre individuos, entre los sistemas humanos resultantes, y entre

estos sistemas y otros elementos mads trascendentes como la cultura, las creencias y

los sistemas epistemoldgicos, crean un sentimiento de pertenencia y seguridad que

es central a la hora de definir la identidad. La identidad tiene sus bases en el sentido

de pertenencia a una comunidad y en el bienestar psicosocial. Asimismo, en el Gltimo
apartado de este capitulo se retomard el hecho de que la subjetividad esté atravesada

por la cultura y por los vinculos con los otros representativos. De aqui que el concepto

de bienestar psicosocial sea clave a |la hora de pensar la salud mental. En el Capitulo 4 m
se retomaran estos conceptos en relacién con la situacién especifica de personas mi-
grantes y refugiadas.

La dinamica del poder en las comunidades

Las relaciones jerarquicas y no jerarquicas entre individuos, grupos y sistemas carac-
terizan a cada comunidad. El poder es un elemento importante que debe ser consi-
derado cuando nos relacionamos con una comunidad, especialmente luego de de-
sastres y en referencia a situaciones de migracién (OIM, 2019d).

Uno de los componentes de la propuesta de provision de la atencion ha sido la de los
servicios de Salud Mental Comunitaria. Ahora bien, ;qué son los servicios de Salud
Mental Comunitariay cules son sus fundamentos?

Seentiende que laatencion comunitariadaunvuelcoalarazondelosalienistasy con-
sidera la comunidad como el espacio propicio para la rehabilitacién de las personas,
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mientras el manicomio perpettiay agrava con la cronicidad institucional la patologia
de los pacientes mentales.

Es muy comun observar “ausencia de la comunidad” en las practicas que se consideran
comunitarias, pues para que exista ‘comunidad”, entendida como un territorio, con su
poblacién, recursos y demandas, es preciso que el entramado poblacional pueda parti-
cipar, tenga acceso a las decisiones y capacidad para involucrarse. Es preciso que la co-
munidad se convierta en un sujeto sociolégico que gestiona o participa activamenteen
la administracion de las necesidades colectivas, atento a la potenciacion de su capaci-
dad, de suempoderamiento. Esto necesariamente viene de la mano de los movimientos
de usuarios y familiares, verdaderos protagonistas en todo este proceso (Desviat, 2007).

Esimportante para el bienestar psicosocial de la poblacién migrante mantenervincu-
los con sus propias comunidades que ya se han insertado en la sociedad de acogida. De
esta manera, se arman redes de contencién y apoyo de las mismas comunidades. La sa-
lud mental de las personas se beneficia del amplio intercambio comunicacional y social.

AsT, el desarrollo de un modelo comunitario de atencién conlleva la implementa-
cién de una red de salud mental con base en la comunidad, integrada con los servicios
de salud general y con articulacion intersectorial. Implica el desarrollo de diferentes
efectores articulados en red:

> equipos de salud mental interdisciplinarios en los centros de salud
del primer nivel de atencion;

> servicios de salud mental en los hospitales generales, sanatorios y

policlinicos (con atencién ambulatoria, abordaje de las urgencias las

24hs, interconsulta e internacion):

centros de dia comunitarios:;

hospitales de diay de noche;

diferentes modalidades de dispositivos para la inclusion sociolabora

diferentes dispositivos habitacionales con diferentes niveles de

apoyos;

» dispositivos de arte y salud mental;

> asociaciones de vecinos u ONGs, escuelas, iglesias, entre otros.

>

v vV vV v

Todos los dispositivos mencionados, integrados y articulados en funcién de cada pro-
yecto terapéutico ampliado, tienen un rol central. Por ello, estas estructuras deben
contar con los recursos necesarios: trabajadores de diferentes disciplinas y roles, psi-
cofarmacos, insumos, infraestructura adecuada, etc., implicando necesariamente una
mayor inversion en el sector, asi como la descentralizacion de recursos existentes desde
las actuales instituciones monovalentes hacia estas estructuras de la red de salud men-
tal integraday basada en la comunidad. Este Gltimo es tal vez el punto mas importante
para poder profundizar los cambios que se vienen llevando adelante en la Repdblica
Argentina en cuanto a la creacién de nuevos servicios y a la readecuacién de los que ya
existen, y sin embargo es alin una deuda pendiente.

La implementaciéon de la red tiene como objetivo fundamental brindar respuestas
de salud alos usuariosy a sus referentes vinculares, garantizando el acceso a los cuida-
dos formales necesarios y su articulacion con los cuidados informales. Debe sustituir
de manera progresiva a las instituciones monovalentes y no es en ningtin caso comple-
mentaria de ellas. Apunta a la integraciény al sostén de las personas con padecimiento
psiquico en la comunidad, atendiendo a que toda persona es sujeto de derechos y va-
lorando la diversidad.



5.“NO HAY SALUD SIN SALUD MENTAL’

Retomando lo desarrollado hasta aqui, se puede resumir, al decir de la OMS (2018):
» Lasalud mental es algo mas que la ausencia de trastornos mentales.

» Lasalud mental es parte integral de la salud, tanto es asi que no hay salud sin
salud mental.

» Lasalud mental estd determinada por multiples factores psicolégicos, socioe-
conémicos, bioldgicos y medioambientales.

» Existen estrategias e intervenciones intersectoriales eficaces y rentables de
promocion, asistencia, proteccién y restablecimiento de la salud mental.

» El bienestar psicosocial de las personas migrantes esta determinado por di-
ferentes factores, entre los que entran en juego las redes familiares que han
quedado en el pais de origen, las expectativas al arribar a la sociedad de aco-
gida, el trato que reciban por parte de la comunidad, entre otras cuestiones.

Determinantes de la salud mental. Salud mental y
apoyo psicosocial como conceptos complementarios

Como se ha desarrollado, los determinantes de la salud mental y de los padecimien-
tos mentales incluyen no solo caracteristicas individuales, tales como la capacidad
para gestionar pensamientos, emociones, comportamientos e interacciones con los
demas, sino también factores sociales, culturales, econémicos, politicos y ambienta-
les tales como las politicas nacionales, la proteccién social, el nivel de vida, las condi-
ciones laborales o los apoyos sociales de la comunidad (OMS, 2013).

Entre los factores de riesgo asociados a sufrir padecimientos mentales se encuentra, por
ejemplo, la exposicién a las adversidades en edades tempranas de la vida. Asimismo, en
cada comunidad es posible detectar grupos en situacién de vulnerabilidad que pueden
correr un riesgo mayor de sufrir problemas de salud mental. Estos grupos estan gene-
ralmente conformados por personas que no encuentran en sus pares y en la sociedad
representaciones comunes o grupos de pertenencia y que muchas veces encuentran
grandes barreras en el acceso a los sistemas de salud y vulneracién de sus derechos.

Entre estos grupos se suelen encontrar familias que viven en la pobreza, personas
con problemas de salud crénicos, ninos, nifias y adolescentes expuestos al maltrato o al
abandono, adolescentes expuestos al abuso de sustancias, grupos minoritarios, pobla-
cionesoriginarias, personas refugiadas y migrantes, personas de edad avanzada, perso-
nas sometidas a discriminacionesy violaciones de los derechos humanos, homosexua-
les, bisexuales y transexuales, personas privadas de su libertad, o personas expuestas a
conflictos, desastres naturales u otras emergencias humanitarias (OMS, 2013).

Los padecimientos mentales se asocian asimismo a los cambios sociales rapidos,
a las condiciones de trabajo estresantes, a la discriminacién por género, a la exclusién
social,alos modos de vida poco saludables, a los riesgos de violenciay mala salud fisica
y a lasviolaciones de los Derechos Humanos.
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Por supuesto, también hay factores de la personalidad, singulares y especificos,
que pueden hacer que una persona sea mas vulnerable al sufrimiento psiquicoy a no
encontrar herramientas o recursos para poder sobrellevar su vida cotidiana. Estos no
pueden soslayarsey son los que habitualmente llegan a las consultas, y pueden ser tra-
tados por los equipos de salud ya desde el primer nivel de atencién. En este sentido, es
importante que la formacién de las personas profesionales del primer nivel de atencién
se focalice en que la salud mental es parte fundamental de la salud. Muchas veces, bajo
una problematica cardiolégica, respiratoria u hormonal, subyacen problematicas de
alcoholismo, sedentarismo, consumo de tabaco, depresién o malestares difusos que a
veces la persona pasa por alto pero que hacen a su bienestar psiquicoy que pueden sur-
giren una entrevista cuando encuentran a una persona profesional abierta a preguntar
por los sentimientos o sensaciones. Aln hoy, muchas veces las personas consultan por
un fuerte desgano, que les impide levantarse de la cama, que las lleva a faltar al traba-
jo, a ausentarse de reuniones sociales, y recibe como toda respuesta un psicofarmaco
(benzodiacepinas, generalmente) que no resuelve el problema de fondo.

Por ltimo, los padecimientos mentales también pueden tener causas de caracter
biolégico que pueden depender, en parte, de factores genéticos, de desequilibrios bio-
quimicos cerebrales o de desequilibrios organicos (metabdlicos, hormonales, entre
otros) que siempre hay que atender y gestionar.

Es importante recalcar que una buena asistencia de los padecimientos mentales no
puede nunca soslayar esta multideterminacion. Serfa un error abordar las problemati-
cas enfocandose de manera exclusiva en una sola de estas determinaciones, ya que el
ser humano como sujeto integral, y su modo de viviry padecer, es efecto de las interac-
ciones entre todas ellas. De aqui que cualquier consulta que resuelva, por ejemplo, una
depresion solo por la via de la medicacion resulta inapropiada e incompleta.

Vale la pena detenerse en el concepto de “apoyo psicosocial”, muy utilizado a la hora
dereferirse ala salud mental, pues son términos que van de lamano. En el lenguaje de
la vida cotidiana, suele entenderse que el apoyo psicosocial esta asociado exclusiva-
mente a las actividades preventivas, educativas, protectivas y recreacionales en entor-
nos no especializados, mientras que el término “salud mental” suele reservarse para la
atencion clinica que se ofrece desde el sector salud. Es importante saber que esta di-
ferenciacion suele hacerse de manera cotidiana. Sin embargo, es una distincion erré6-
nea, contraria a los principios de trabajo que este manual propone. Apoyo psicosocial
y salud mental son parte de un continuumy la salud mental no puede nunca pensarse
ni limitarse exclusivamente a intervenciones clinicas (OIM, 2019d), asi como tampoco
puede pensarse que es un campo cuyo tnico responsable es el sector salud, sino que se
requiere de multiples sectores para un abordaje integral, como se vera a continuacion.

En las acciones humanitarias, el término “salud mental y apoyo psicosocial” se ha uti-
lizado desde 2007 para definir ‘cualquier tipo de apoyo local o externo que tenga el
objetivo de proteger o promover el bienestar psicosocial y/o promovery tratar los pade-
cimientos mentales” (IASC, 2007).

Promocion de la salud mental

La promocién de la salud mental consiste en desarrollar acciones que creen entornosy
condiciones de vida que propicien la salud mental y permitan a las personas adoptary
mantener modos de vida saludables (OMS, 2018).



Generar ambientes en los que predomine el respeto y en los que se tengan en cuen-
ta estrategias de proteccién de los derechos civiles, politicos, socioeconémicos y cultu-
rales basicos es fundamental para la promocién de la salud mental. Sin la seguridad y
la libertad que proporcionan estos derechos resulta muy dificil mantener un buen nivel
de salud mental.

Promocion de la salud mental e intersectorialidad

Las politicas nacionales de salud mental no deben ocuparse Gnicamente del aspecto
singular o subjetivo de los padecimientos mentales, sino reconocer y abordar la salud
mental desde una perspectiva mas amplia, incorporando la promocién de la salud
mental a las politicas y programas de los sectores puiblicos y privados. Por lo tanto, la
salud mental no puede ser considerada y planificada tinicamente desde el sector salud,
es esencial la participacion activa y conjunta con otros sectores: educacion, trabajo, jus-
ticia, transporte, medio ambiente y desarrollo social.

Es decir que la promocion de la salud mental depende en gran medida de estrate-
gias intersectoriales y de la posibilidad de fomentar y desarrollar la participacion
comunitaria.

La intersectorialidad designa la coordinacidn de objetivos, acciones y/o recursos entre
los distintos sectores del Estado y de la sociedad civil que actlan, entre otras, en las
areas de desarrollo social, trabajo, nifiez, educacién, planificacion federal, cultura, arte
y deporte con el objetivo de promover y desarrollar acciones tendientes al logro de la
inclusion social (DNSMyA, 2019b).

Promocion de la salud mental y participacion comunitaria

Uno de los grandes ejes de la promocion de la salud mental es la participacion de la
comunidad.

La participacion comunitaria ha tomado un lugar central en las politicas piblicas
desde Alma Ata (1978), en la que se la definié como el proceso en virtud del cual in-
dividuos y sus familias asumen responsabilidades en cuanto a su salud y bienestar
propios y los de la colectividad, y mejoran la capacidad de contribuir a su propio de-
sarrollo econémico y comunitario. Llegan a conocer mejor su propia situaciény a en-
contrar incentivos para resolver sus problemas comunes.

Alma Ata se centra en la atencién en la comunidad, y su participacion es una estrategia
central para lograr el acceso universal a la Atencion Primaria de la Salud.

Las intervenciones comunitarias que se orienten por la estrategia de Promocién de
la Salud Mental Comunitaria tienen como objetivo especifico y fundamental generar
una participacion activa de la comunidad, entendiendo que una comunidad que parti-
cipa activamente de los procesos colectivos de salud-enfermedad-atencion-cuidados
es una comunidad mas saludable (Bang, 2010).

Desde esta perspectiva, la participacién en si es un factor protector de la salud men-
tal, ya que restituye lazos de solidaridad social, diferencidndose de lo patologizante de
vivir situaciones conflictivas de forma individual y pasiva (Bang, 2010).
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Seglin la OMS (1986) la participacion social se realizaria a través de la accién efectiva
de la comunidad en el establecimiento de prioridades, toma de decisiones y planifica-
cién e implementacién de estrategias para el logro de una mejor salud.

Asumir un enfoque comunitario en salud mental supone considerar que las acciones
participativas e intersectoriales constituyen un recurso fundamental para la solucién
de los problemas de salud mental y para el apoyo psicosocial de la comunidad.

En este sentido, la comunidad pasa a ser parte activa en el disefio y elaboracién de las
politicas plblicas de salud a través del trabajo en conjunto con los gobiernos locales.
;Para qué deben participar las comunidades?

» Esunrequisito esencial parael ejerciciode la ciudadaniay lademocratizacion.

» Permite una mejor planificacién y una mayor aceptacién de las propuestas
disefiadasy decididas desde el nivel central y desde una perspectiva tecnocra-
tica que poco conoce de los intereses y de las necesidades de la comunidad.

» Permite evaluar los servicios locales.

Participacion y empoderamiento comunitario

Profundizando un poco mas la definicién, se puede pensar que la participacion es ge-
nuina cuando la comunidad participa de la toma de decisiones, incrementando el acce-
so al poder decisorio de los y las ciudadanas, lo cual produce un verdadero empodera-
miento de la comunidad. La participacién comunitaria bien establecida es un derecho
que facilita el ejercicio pleno de la ciudadania.

Una dificultad o reto para la participacién de las poblaciones migrantes en sus co-
munidades de acogida es que se tienen que incorporar a una nueva comunidad. Es
menester demostrar a la sociedad que son personas que migraron para tener mejores
condiciones de vida. Se puede decir que hay ciertos colectivos que por compartir la len-
guay pororganizarse fuertemente una vez que han arribado al pais de destino, pueden
presentar una mayor adaptabilidad a las sociedades de acogida. Sin embargo, es de
destacar que la subjetividad, trayectoria, historia de vida, redes y recursos propios de
cada individuo hacen que no se puedan generalizar esta clase de afirmaciones.

Limitaciones de la participacion

Por supuesto que la participacion tiene sus limitaciones. Las divisiones sociales, eco-
némicas y politicas limitan la capacidad de lograr la cohesion social necesaria para al-
canzar una participacién que represente de manera ampliada los intereses comunes.
Mucho mas cuando se trata de pensar las minorfas nacionales, étnicas o de género. No
siempre existe una predisposicién positiva hacia las personas migrantes. Aun con poli-
ticas, concientizacion y comunicacion bien direccionada, se dan situaciones de discri-
minaciény exclusion. La discriminacion es infundada y parte de prejuicios de las socie-
dades acerca de las nacionalidades de quienes migrany de la otredad en si misma. Por
esta razén puede inferirse que la exclusion y la discriminacién se ejercen, en parte, por
miedo a lo diferente.



Dicho esto, es preciso sefialar que éstas no ocurren tnicamente por las diferencias
que caracterizan a determinadas poblaciones, ni por sus condiciones fisicas, sociales
o culturales. Se trata mas bien de una construccion social que se basa en prejuicios e
ideas de una cultura dominante donde sejerarquizan e inferiorizan ciertas poblaciones
o grupos sociales (OIM, 2020f). Cabe destacar ademés que prejuicios y discriminacio-
nes se nutren entre s, utilizando la permanente diferenciacién del Otro para desplegar-
se (Segato, 2006). De este modo, estereotipos, prejuicios y discriminacién reproducen
y alimentan las desigualdades que afectan la existencia de diferentes grupos poblacio-
nales. La distincién de las personas y de los grupos sociales opera seglin una supuesta
‘naturalizacién' de criterios dominantes, que refleja un posicionamiento jerarquizado y
estratificado entre grupos sociales. Asi, un grupo social se asume con mas legitimidad o
poder que el resto, produciendo con ello desigualdades, que se expresan en la inferiori-
zacién de otros grupos sociales (OIM, 2020f).

Uno de los mayores desafios actuales en la concepcion de la movilidad humana es
luchar contra laimagen negativa que se presenta de las personas migrantes en algunos
medios de comunicacidny otras instancias. Existen diversas expresiones que fomentan
la intolerancia, la discriminacion, el racismo y la xenofobia hacia quienes buscan nue-
vas oportunidades fuera de su pafs de origen. Ademas, con el surgimiento de la pande-
mia por COVID-19 se observa un aumento de la estigmatizacion y de la discriminacion
hacia las personas migrantes, lo que perjudica no solo a estos colectivos sino también
alas sociedades de acogida. El estigma puede llevar a las personas a ocultar una enfer-
medad, a prescindir de una atencién médica oportuna ante algiin malestar que apa-
reciera en su estado de salud y por supuesto al impacto que esto puede generar en la
salud mental. Asimismo, esto perjudica el aporte laboral y cultural de las comunidades
migrantes, afectando los potenciales beneficios para las comunidades de acogida.

Es preciso recordary destacar las contribuciones directas e indirectas a las comuni-
dades de acogida, las cuales muchas veces no son debidamente valoradas o son sim-
plemente ignoradas. Asi, en el contexto de la pandemia, las personas migrantes juegan
un rol esencial. En América del Sur, por ejemplo, es evidente la contribucién positiva
que realizan las personas migrantes a los sistemas de salud de los paises de la regién en
la lucha contra el Coronavirus (OIM, 2019¢, 2020g).

Ejemplos de practicas en promocion
de la salud mental comunitaria

Entre otras formas concretas de fomentar la salud menta
la Salud (2018) recomienda:

,la Organizacién Mundial de

» lasintervenciones en lainfancia precoz (la creacion de un entorno estable que
atienda las necesidades de salud y nutricion del nifio o nifia, le proteja de las
amenazas y le proporcione oportunidades de aprendizaje precoz e interac-
ciones que sean sensibles, le den apoyo emocional y estimulen su desarrollo);

» el apoyo a los nifios, nifias y adolescentes (programas de creacién de capaci-
dades y programas de desarrollo infantil y juvenil, como programas de inclu-
sién de ninos y ninas con discapacidad en la escuela comn);

» laindependencia socioeconémica de la mujer (mejora del acceso a la educa-
ciény concesion de microcréditos);
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el apoyo social a las poblaciones geriatricas (iniciativas para hacer amistades
y centros comunitarios y de dia);

los programas dirigidos a grupos en situacion de vulnerabilidad y, en particu-
lar, a las minorfas, los pueblos originarios, personas refugiadas, migrantes y/o
afectadas por conflictos y desastres naturales (por ejemplo, intervenciones
psicosociales tras los desastres), como se desarrollard en el Capitulo 4;

las actividades de promocién de la salud mental en la escuela (programas de
apoyo a los cambios ecoldgicos en la escuela y escuelas amigas de los nifos

y ninas);

las intervenciones de salud mental en el trabajo (programas de prevencién
del estrés);

las politicas de vivienda (mejora de las viviendas, acceso a agua potable, pavi-
mentacion de calles);

los programas de prevencién de la violencia (reduccion de la disponibilidad
del alcohol y del acceso a las armas);

los programas de desarrollo comunitario (iniciativas de colaboracién ciuda-
danay de desarrollo rural integrado);

lareduccidén dela pobrezay la proteccion social paralas personas en situacién
de pobreza;

legislaciény campafas contra la discriminacion;

promocion de los derechos, las oportunidades y la atencién de las personas
con trastornos mentales.

Precisamente, cuando no se tienen en cuenta la mayoria de estos factores, es posible
que surjan en las personas deseos de migrar en blsqueda de nuevas oportunidades.
Es entonces que emprenden su proyecto migratorio y para algunas de ellas puede co-
menzar un proceso en el que requieran de apoyo psicosocial para adaptarse, si bien esto
no puede generalizarse. Este apoyo podria ser generar el vinculo con las personas que
forman parte de la sociedad de acogida y garantizar los derechos humanos para viviry
desarrollarse satisfactoriamente.



6. LA SUBJETIVIDAD COMO CULTURA SINGULARIZADA

Subjetividad y lazo social.
La categoria de sufrimiento psiquico

Sigmund Freud da comienzo a su obra “El malestar en la cultura’ (2009) enumerando
las tres fuentes del sufrimiento del ser humano.

En primer lugar, describe el enorme poder de la naturaleza, frente a la cual muchas
veces no hay defensas. Se refiere, por ejemplo, a las catastrofes naturales, que pueden
arrasar con la viday ponen en primer plano la fragilidad de la especie humana. En se-
gundo lugar, hace referencia a la caducidad del cuerpo. Apunta, en pocas palabras, a la
enfermedad y a la muerte, a sus representaciones sociales y a las crisis vitales en tor-
no a éstas. En este punto se podria ubicar desde el vinculo subjetivo, singular, de cada
uno con su propio cuerpo hasta el modo en que una sociedad o un sujeto vivencia la
llegada a la vejez, o la muerte prematura de alguien joven, por dar algunos ejemplos
ilustrativos. En Gltimo lugar, ubica la dificultad en las relaciones sociales. Dird que esta
Ultima es la fuente de mayor sufrimiento humanoy aclara que, aunque depara un gran
malestar, el lazo con el otro es buscado y sostenido por todas las personas, ya que el ser
humano es el tnico ser de la naturaleza que demora afios en valerse por si mismoy no
puede sobrevivirsin la ayuda y el sostén de otros.

Resulta pertinente abrir este apartado con la obra de Freud, pues comprender que la
subjetividad se constituye en el lazo con otra personay esta siempre atravesada por es-
tos lazos (o por la falta de lazos) permite dimensionar el fuerte componente psicosocial
y afectivo del padecimiento mental.

Se retomaran aqui los desarrollos conceptuales de Ana Ausburger en torno a la
categoria de “sufrimiento psiquico’ (2002), que ponen de manifiesto el problema de
la clasificacion de los padecimientos mentales, tematica que hasta aqui no se habia
desarrollado.

Se comprende que las categorias con las que se construyen y analizan los objetos de
las ciencias son construcciones parciales que siempre estan atravesadas por teorias,
hipétesis, preconceptos y relaciones de poder.

Las categorias son componentes imprescindibles de la investigacion epidemiolégica.
Sin categorias no serfa posible hacer registros sistematicos, analizar, interpretary com-
parar datos dentro de un pafs, en diferentes regiones o incluso en distintos momentos
histdricos. En otro nivel, lo mismo ocurre con las representaciones sociales, segiin se
verd en el Capitulo 3.

El problema de las categorias en salud mental es que suelen organizarse sobre una
descripcidn taxondmica de las enfermedades mentales, con base en la nosografia psi-
quidtrica (Ausburger, 2002). Esto pone de manifiesto que hace falta construir catego-
rias que describan adecuadamente los problemas actuales en salud mental, sin consi-
derarlos necesariamente en términos de patologias.

Hasta ahora se ha desarrollado a lo largo de este capitulo que los padecimientos
mentales no son entidades estancas que configuran diagnésticos fijos, sino que mu-
chas veces ocurren frente a transformaciones y crisis de la vida en sociedad. Dichas
crisis pueden tener que ver con momentos vitales de las personas, con situaciones vin-
culares, laborales, escolares o sociales, econémicas y politicas, o bien con razones exter-
nas aellas, como ocurre en procesos migratorios, catastrofes o en situaciones extremas.
En el Capitulo 4 se abordara como las crisis globales, las guerras, las hambrunas y las

R
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violaciones a los derechos humanos de las personas generan sufrimiento psiquico. Se
hara referencia puntual a lo que ocurre en el caso de personas migrantes y refugiadas
sabiendo que la experiencia migratoria puede ser compleja y estresante, en relacién
con lo que pueda ocurrir antes de partir, durante el viaje, y luego de la llegada al pais
de acogida.

Porlo pronto, es importante detenerse a reflexionar en que pensar exclusivamen-
te en términos de patologias médicas las respuestas de un ser humano a las crisis
implica patologizar una respuesta esperable frente a una situacion de dolor, males-
taroangustia.

En este sentido, para pensar las problematicas de salud mental se puede retomar
la distincion que Giovanni Berlinguer (1994) hace entre el término del inglés illness, que
refiere a la vivencia subjetiva de la enfermedad, y disease, que refiere a la conceptualiza-
cién médica del padecimiento.

Seglin Ausburger (2002), la distincién entre sufrimiento y patologia permite, desde
la epidemiologia:

» otorgarle visibilidad y reconocimiento a situaciones de salud mental que per-
manecen opacadas;

» evitar considerar en términos de patologias los conflictos que devienen de la
vida cotidianay de las relaciones sociales;

» incorporar la dimensién subjetiva del padecimiento, que puede o no estar
acompafiada de signos o sintomas discernibles por otros.

Pero, ademds, se torna imprescindible reflexionar también sobre el discurso de la épo-
ca, entendiendo el enorme efecto que tiene sobre la subjetividad y el cuerpo de los su-
jetos sociales. Desde comienzos del siglo xxT el discurso imperante, cuyo espacio de
poder mas visible se da en internet y las redes sociales, pareciera fomentar el ideal de
que es posible habitar un cuerpo sin dolor, sin padecimientos y sin marcas. Se trata de
un discurso que uniformay niega o expulsa aquello que pone en cuestion este ideal.

Una de las formas de negacién del sufrimiento subjetivo se ejerce en la medicali-
zacion de la vida cotidiana y en la patologizacién del sufrimiento psiquico. De aqui la
importancia de poder reflexionar cémo estar en la cultura implica siempre un malestar
y cémo el malestar puede devenir o no en una patologia. Poder abordar el caso por
caso, teniendo en cuenta siempre cémo se entrelazan las variables biopsicosociales en
la persona, dentro de su comunidad y en determinado contexto, es imprescindible a la
hora de pensar los padecimientos mentales.

La categorfa de sufrimiento psiquico, diferenciada de la patologia, hace visibles las
relaciones con las condiciones de vida y las vicisitudes de la vida cotidiana de las perso-
nas. Incorpora la dimensién subjetiva del sufriente e incluye también las dimensiones
sociales, culturales e institucionales del malestar™.

Como conclusion, es esperable que la comunidad cientifica, los organismos de
derechos humanos, las fundaciones que trabajan con migrantes y todos aquellos ac-
tores involucrados en la temdtica puedan trabajar mancomunadamente para que las

10. En el presente manual se han utilizado padecimiento mental y sufrimiento psiquico como sinénimos.
Podrian puntualizarse diferencias entre ambos conceptos pero, a fines de la extensidn, se ha hecho
hincapié en que ambos conceptos se ubican en la vereda de enfrente de categorias como trastorno y
enfermedad, visibilizando la dimensién subjetiva y social de las personas.



personas migrantes accedan a informacion confiable y necesaria a fin de que conozcan
sus derechos, deberes y obligaciones en la sociedad acogida. En el proceso de integra-
cién de las personas migrantes es fundamental que haya y circule informacién clara
sobre, entre otros temas, los derechos de las personas migrantes, los recursos dispo-
nibles a nivel nacional para la atencién de la salud o para el acompafiamiento en la
escolarizacion de menores, asi como fortalecer redes y garantizar el acceso a derechos
de la colectividad LGBTIQ+ contribuiria a prevenir algunos trastornos en salud mental y
fortaleceria el bienestar psicosocial de las personas migrantes.
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Actividades del modulo 1

ACTIVIDAD N° 1

Objetivo: Comprender las diferentes concepciones sobre los padecimientos mentales
en funcion de las épocas y los lugares.

Consigna: Lea el siguiente parrafo que describe, segiin Benedetto Saraceno, al hospital
psiquiatrico.

Si comparamos una sala de emergencias de un pais rico con una de un pais pobre, nos per-
cataremos de inmediato de las enormes diferencias que existen entre ambos paises; pero
Si comparamos un manicomio europeo con uno centroamericano, encontraremos muchos
menos indicios de las diferencias. Es cierto que notaremos algunas diferencias macroscé-
picas que pondrdn en evidencia que el ingreso per cdpita de Europa Occidental es muchas
veces mayor que el centroamericano, pero sobre todo veremos constantes comunes a am-
bos lugares: paseantes ausentes y abandonados que recorren incansablemente los pasillos
del hospital; fumadores obstinados que cada vez que aspiran una bocanada de humo pa-
recen querer consumir el cigarro entero de un solo golpe (y que luego nos pedirdn otro ci-
garro); consultorios helados, htimedos y malolientes; pacientes atados a las camas o ais-
lados en cuartuchos vacios; salas de estar llenas de humo y cruzadas por fantasmas que no
se comunican entre si; cafeterias escudlidas donde se apinian consumidores de café, etcé-
tera. Veremos un trazo muy similar, como lo que nos sucede cuando entramos a los hote-
les de las cadenas internacionales: que son idénticos en todos lados (es decir, variables in-
dependientes) reunidos en una instalacion que prescinde de la cultura local, de la historia
del pais y su poblacion. Esta instalacion “superior” es el manicomio. El asunto, sin embar-
go, no es escandalizarse ni atribuir una improbable malevolencia a quienes concibieron y
practicaron, conciben y practican, el orden manicomial. Esta maquinaria simplemente tie-
ne la funcion de ordenar el desorden de los locos, pero también el de los vagabundos, de
los presos. Este orden se legitima y se autorreproduce: la psiquiatria institucional es este
orden, esta legitimacion y esta reproduccion. La institucion manicomial no es mds que el
espacio, el tiempo, el conjunto de normas y ritos que contienen naturalmente este orden.
Del texto “La liberacion de los pacientes psiquiatricos”, de Benedetto Saraceno.
Editorial Pax, México, 2003: p. 33.

A partir de lalectura del parrafo y del material de consulta del médulo, ubique alo largo
de la historia al menos dos definiciones sobre la locura o padecimiento mental y rela-
cione qué instituciones se ocuparon de ella y de qué manera.

ACTIVIDAD N° 2
Objetivo: Profundizar el conocimiento sobre la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657.
Consigna: Lea la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657"y su reglamentacién. Luego

determine si las siguientes afirmaciones son verdaderas o falsas y justifique su res-
puesta citando algin/os articulo/s que fundamente/n su respuesta’.

11. Disponible en: http://servicios.infoleg.gob.ar/infoleglinternet/anexos/175000-179999/175977/norma.htm

12. Las respuestas se encuentran en el final del capitulo.
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2.1Una persona internada por propia voluntad puede decidir abandonar la in-
ternacion en cualquier momento.

2.2 Solamente se debe informar al juez y al Organo de Revisién las internacio-
nes involuntarias.

2.3 Una de las funciones mas importantes del Organo de Revision es el control
periddico de las internaciones voluntarias e involuntarias.

2.4 La existencia de un diagnostico grave autoriza a presumir riesgo de dafio y
por lo tanto a indicar una internacion involuntaria.

2.5 Las internaciones de salud mental deben realizarse en hospitales gene-
rales a excepcién de las problematicas de adicciones, que pueden demandar
internacién en comunidades terapéuticas.

2.6 Los integrantes del equipo de salud son responsables de informar al
Organo de Revisién y al juez competente sobre cualquier sospecha de trato
indigno o inhumano a personas bajo tratamiento.

2.7 Las politicas de reduccion de dafios, en lo que respecta al tratamiento de
las adicciones, no estan incluidas en la presente ley ni en su reglamentacion.

2.8 El iinico que puede determinar una internacion involuntaria de una perso-
na con padecimiento mental es el juez.

2.9 Un juez puede denegar una internacién involuntaria de una persona si
considera que la medida es inapropiada y, en esos casos, debe garantizar la
externacion inmediata del mismo.

2.10 La atencién en salud mental debe estar a cargo de un equipo interdisci-
plinario, preferentemente fuera del ambito de internacién hospitalaria y en el
marco de un abordaje interdisciplinario e intersectorial.

2.11 Cualquier familiar directo de una persona con padecimiento mental que
se encuentra en tratamiento tiene derecho a solicitar la historia clinica del
paciente.

2.12 La ley promueve politicas para integrar a los equipos interdisciplinarios
de atencion primaria de la salud que trabajan en el territorio, conformados
por médicos generalistas y de familia, agentes sanitarios, enfermeros y otros
agentes de salud, como parte fundamental del sistema comunitario de salud
mental.

2.13 Las politicas de abordaje intersectorial deberan incluir la adaptacion ne-
cesaria de programas que garanticen a las personas con padecimientos men-
tales la accesibilidad al trabajo, a la educacion, ala cultura, al arte, al deporte,
alavivienday a todo aquello que fuere necesario para el desarrollo y la inclu-
si6n social.
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» 2.14 El riesgo cierto e inminente es el Gnico criterio que habilita una interna-
cién involuntaria y debera ser verificado por medio de una evaluacion actual,
realizada por el equipo interdisciplinario.

» 2.15 El Organo de Revision es el encargado de controlar el cumplimiento de la
ley, en particular en lo que respecta al resguardo de los derechos humanos de
los usuarios del sistema de salud mental.

» 2.16 Laley supone la sustitucion definitiva de los hospitales monovalentes por
dispositivos comunitarios para el 2020.

ACTIVIDAD N° 3

Objetivo: Identificar la importancia de la comunidad y de los vinculos sociales en la
atencion de los padecimientos mentales.

Consigna: Para llevar adelante esta actividad, se propone mirar la pelicula “Elling mi
amigo y yo3” (Noruega, 2001), del director Petter Naes, y analizar:

» dispositivos con los que cuentan los protagonistas para su externacion,
» lazos sociales disponibles y construidos a partir de la externacion,
» vinculo con la comunidad,

” salud mental y trabajo.

Para eso, utilice las siguientes preguntas como disparadoras:

Segun se desprende de la pelicula, jexiste una red de apoyo con la que cuentan los pro-
tagonistas al momento de la externacion? §Cémo esta constituida? /Qué pasa con esta
red alo largo del tiempo?

¢Como se teje el lazo con la comunidad? ¢Qué actividades cotidianas favorecen la re-
insercion en la comunidad? ¢Cémo diria que los personajes resuelven los conflictos
que van surgiendo en la convivencia? ;Podria cada uno de ellos valerse sin la ayuda
del otro?

¢Como desarrollan los personajes su identidad? ;La identidad esta asociada a las tareas
que llevan adelante?

13. Se puede ver en: wwwyoutube.com/watch?v=YTQUGBghV3U (consultado el 10 de agosto de 2021).
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ACTIVIDAD N° 4

Objetivo: Reflexionar sobre la implementacion o mejora de la interdisciplinariedad e
intersectorialidad de las intervenciones

Consigna: A partir de las siguientes preguntas, reflexione respecto de las posibilidades
de un trabajo interdisciplinario e intersectorial en su ambito laboral.

¢Tiene contacto con otras disciplinas? ¢Cudles son?

¢Se contemplan reuniones periddicas en las que pueda intercambiar informacion sobre
su préctica con personas con padecimientos mentales?

En la institucion en la que trabaja, ¢se puede ejercer la conduccion/coordinacion desde
cualquiera de las disciplinas? ¢Existe igualdad jerarquica entre las personas integran-
tes del equipo?

¢Existe en su trabajo un protocolo o recursero (aunque sea informal) de instituciones
con las que pueda contar a la hora de requerir apoyo o derivacién de la persona?

En caso de respuesta afirmativa: podria compartir el listado? ¢/ Todos en su institucién
conocen esta informacion?

En caso de respuesta negativa: elabore un listado. Intente poner alli la mayor cantidad
de datos sobre la institucién, el nombre de la persona a contactar, la direcciéon y el ho-
rario. Intente hacer circular esta informacion entre pares para completarla.

RESPUESTAS
ACTIVIDAD N° 2: Sobre la Ley Nacional de Salud Mental y su reglamentacion

2.1 Verdadero, Articulo 18, Ley.

2.2 Falso, Articulo 18, Ley.

2.3 Verdadero, Articulo 7 h, Ley.

2.4 Falso, Articulo 5, Ley y Articulo 20, Reglamentacion.
2.5 Falso, Articulo 28, Ley.

2.6 Verdadero, Articulo 29, Ley.

2.7 Falso, Articulos 4 y 11, Reglamentacion.
2.8 Falso, Articulos 20 y 21, Ley.

2.9 Verdadero, Articulo 21 c, Ley.

2.10 Verdadero, Articulos 8 y 9, Ley.

2.11 Falso, Articulo 71, Reglamentacion.

2.12 Verdadero, Articulo 9, Reglamentacion.
2.13 Verdadero, Articulo 9, Reglamentacion.
2.14 Verdadero, Articulo 20, Reglamentacion.
2.15 Verdadero, Articulo 40, Ley.

2.16 Verdadero, Articulo 27, Reglamentacion.
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Migracion, asilo, integracion:
contextointernacional y
particularidades desde el ambito
regionaly argentino



En el siguiente capitulo se propone:

» Conocer la complejidad y
multidimensionalidad del proceso migratorio
a partir de informacién actualizada.

» Introducir aspectos cuantitativos
contemporaneos sobre migracionesy asilo en
el plano internacional: demografia, dindmicas
poblacionalesy tendencias.

» Presentar particularidades sobre migracion,
asilo e integracién en el contexto regional
y argentino.

» ldentificar las corrientes migratorias
principales en la Replblica Argentinay
sus dindmicas.

» Conocer la normativa nacional sobre
migraciones y asilo; sus efectos sobre el
acceso a derechosy la integracion de las
personas migrantes.

» Introducir algunos modos de nombrar,
definiciones, caracterizacionesy
representaciones acerca de personas
migrantes y refugiadas desde distintas
perspectivas.




SN NN N IN N R

A modo de reflexion inicial

Antes de comenzar el capitulo, se proponen algunos disparadores a fin de reflexionar
acerca de lo que se conoce y desconoce de las poblaciones migrantes y refugiadas.

»

»

»

»

»

»

$Qué se sabe sobre las personas migrantes y refugiadas en el mundo? ;Qué
particularidades tienen las personas migrantes y refugiadas que residen en la
Republica Argentina?

¢Las migraciones y los desplazamientos forzados constituyen una novedad o
son procesos historicos?

$Qué porcentaje de la poblacion mundial naci6é en un pais distinto del que
reside?

¢De dénde provienen y donde residen quienes se desplazan? jLas personas de
todos los géneros migran por igual? jLas personas suelen migrar solas o en
grupos familiares?

$Qué se sabe respecto a otros paises y/o sociedades de origen, idioma, cultura,
religién y modos de concebir y atender su salud?

¢Se conocen las diferencias situacionales de personas migrantes internas, in-
migrantes, emigrantes, desplazadas internas, desplazadas forzosas, solici-
tantes de asilo, refugiadas y apatridas?



1. PRIMEROS ACERCAMIENTOS A LOS FENOMENOS
DE MIGRACION Y ASILO EN ELMUNDO

¢Qué se sabey qué se desconoce sobre
las poblaciones migrantes y refugiadas?

Generary transmitir informacién confiable y realista que visibilice las multiples dimen-
siones involucradas en la vida cotidiana de las personas migrantes y refugiadas contri-
buye a ampliar miradasy a favorecer la realizacién del proyecto migratorio en la comu-
nidad de destino.

Suele ocurrir que las personas que interactdian con personas migrantesy refugiadas
carecen de informacién respecto de los fendmenos migratorios y esto puede dificul-
tar las posibilidades reales de insercion de dicha poblacion. Asimismo, comprender las
necesidades cubiertas, parcialmente cubiertas, o no cubiertas de este colectivo pobla-
cional en las comunidades de destino puede facilitar la tarea de quienes trabajan cola-
borando conellas.

En este sentido, el mayor desconocimiento de aquellas personas que se desempe-
fian en dispositivos de ayuda y centros de atencidn se asocia a construcciones estereo-
tipadas de sentido o prejuicios que obstaculizan las posibilidades de encuentro y el
establecimiento de vinculos de confianza (Finkelstein, 2017). El presente capitulo se
propone brindar datos e informacién para comprender la realidad de las personas mi-
grantes y refugiadas, a la vez que dimensionar cémo la conformacion de estereotipos
puede deveniren prejuicios que obstaculicen el acceso a derechos. Este tema serd lue-
go profundizado en el Capitulo 3, con relacion al acceso a la salud y la salud mental. m

Se propone entonces brindar informacién clara y concisa respecto de las migra-
ciones y desplazamientos forzosos como procesos histéricos, determinados por
ciertas particularidades que se intentaran reflejar en datos, definiciones y marcos
contextuales.

Migraciony asilo en el mundo:
aproximacion a los nimerosy a las palabras

Comprender el fendmeno migratorio internacional y la proteccion internacional de las
personas refugiadas implica abordar, entre otras dimensiones, las cambiantes dinami-
cas migratorias y las formas de respuesta a las diversas necesidades de las personas y
familias que migran en el mundo.

El Departamento de Asuntos Econémicos y Sociales de las Naciones Unidas (DAES)
elabora estimaciones del nimero de migrantes internacionales en todo el planeta. Los
parrafos siguientes se basan en estas estimaciones, para las cuales se utilizan datos pro-
porcionados por los distintos Estados miembros.

La OIM usa para referirse a las personas migrantes un término general, no definido
por el derecho internacional,

que refleja la comprensién comin de una persona que se muda de su lugar de re-
sidencia habitual, ya sea dentro de un pais o a través de una frontera internacional,
temporal o permanentemente, y por una variedad de razones. El término incluye una
serie de categorfas legales bien definidas, como los trabajadores migrantes; personas
cuyos tipos particulares de movimientos estan legalmente definidos, como los mi-
grantes de contrabando; asi como aquellos cuyo estado o medios de movimiento no
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estan especificamente definidos en el derecho internacional, como los estudiantes
internacionales™ (OIM, 2019a: 30).

El término incluye a quienes tienen la intencion de trasladarse de forma permanente o
temporal, o se trasladan de forma regular o con la documentacion requerida, y a quie-
nes se encuentran en situacién irregular (OIM, 2019a). Existen diferentes definicionesy
caracterizaciones en torno al proceso migratorio, como serd desarrollado mas adelante.

Se estima que el nimero de migrantes internacionales en el mundo documentado en
2020 es de 280,6 millones de personas, reflejando un aumento de 59,6 millones de
personas desde 2010. En el afio 2000 las personas migrantes internacionales repre-
sentaban un2,8% de la poblacion mundialy actualmente esa proporcion llega al 3,6%.

FIGURA 2. MIGRANTES INTERNACIONALES EN EL MUNDO
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FUENTE: EL GRAFICO MUESTRA LA EVOLUCION TOTAL Y PORCENTUAL DE MILLONES DE MIGRANTES INTERNACIONALES ENTRE
1990 Y 2020. ELABORACION PROPIA CON BASE AL PORTAL DE DATOS MUNDIALES SOBRE LA MIGRACION (OIM—GMDAC, 2021).

En cuanto a la edad, una de cada siete personas migrantes internacionales tiene menos
de 20 afios, lo cual equivale al 14% de la poblacién migrante mundial. La regién que
cuenta con mayor proporcion de jovenes entre todas las personas migrantes internacio-
nales es la de Africa subsahariana (27%), seguida de América Latina y el Caribe, Africa
del Nortey Asia Occidental (con alrededor del 22% cada una). Por otro lado, tres de cada
cuatro migrantes se encuentran en edad de trabajar (de 20 a 64 afos). Esto equivale al
74% de la poblacion migrante mundial. Mas de las tres cuartas partes de migrantes in-
ternacionales se encuentran en Asia Oriental y Sudoriental, Europay América del Norte.

Con respecto a los datos de género, las mujeres representaron un poco menos de
la mitad de todas las personas migrantes en 2020. Hubo una leve disminucion de la

14. A nivel internacional, no existe una definicién universalmente aceptada para "migrante”. La definicién
actual fue desarrollada por la OIM para sus propios fines y no pretende implicar o crear ninguna nueva
categoria legal.



proporcion de mujeres y nifas en el ndmero global de migrantes internacionales: del
49% en 2000 al 48% en 2020. La proporcién de mujeres migrantes fue mas alta en
América del Norte (52%) y Europa (51%), y mas baja en Africa subsahariana (47%) y el
norte de Africay Asia occidental (36%).

En muchas partes del mundo, la migracién se produce principalmente entre paises
de la misma region. Esta situacion tiene lugar especialmente en Africa subsahariana
(88,9%), Asia oriental y sudoriental (83,1%) y en América Latina y el Caribe, donde el
72,5% de migrantes proviene de paises de la misma region. En contraste, la mayoria
de las personas migrantes internacionales que viven en América del Norte, Oceanfa y
el norte de Africa y Asia occidental nacieron en una regién distinta de la que residen.
Actualmente, dos tercios de la poblacién migrante total vive en solo 20 paises.

Cada vez mas migrantes internacionales del sur residen en el sur. Desde 2005, la
migracion sur-sur ha crecido mas rapidamente que la migraciéon sur-norte. Alrededor
de dos quintos de las personas migrantes internacionales se mudé desde un pais en
desarrollo a otro. En 2019, el 39% de estas personas habfa nacido en algin pais de las
regiones menos desarrolladas y migraron hacia otro pais en desarrollo, mientras que el
35% nacié en el sur, pero reside en el norte.

La capacidad de las personas de ingresar a un pais se encuentra en varios aspectos
determinada por su nacionalidad, ya que el acceso a visados y las opciones de migrar
de manera regular dependen de la denominada “loteria del nacimiento”. Esto también
reflejala posiciény las relaciones de un paisy su grado de estabilidad, seguridad y pros-
peridad dentro de la comunidad internacional (OIM, 2018b).

Estos datos transmiten informacion sobre dos aspectos:

» las diferencias significativas entre los paises con un alto indice de desarrollo
humanoy el resto,

» y una cuestion que reviste interés en la region del Cono Sur: la posibilidad de
que paises con un indice de desarrollo humano medio puedan ser importan-
tes estados de origen, transitoy destino de manera simultanea™ (OIM, 2018b).

Muertes y desapariciones de personas migrantes

Desdeelafio 2014 1a OIM recopilainformacion sobre migrantes que pierden lavida o des-
aparecen en las rutas migratorias, bajo el proyecto llamado “Migrantes Desaparecidos™®.

Seglin la informacién obtenida hasta julio de 2021, se registran los siguientes ni-
meros totales de personas muertas o desaparecidas: 2.023 (2021), 3.894 (2020), 5.364
(2019), 4.951 (2018), 6.287 (2017), 8.074 (2016), 6.708 (2015) y 5.354 (2014). Resulta perti-
nente notar que en el afio 2016 se registré un aumento en las muertes y desapariciones
y que la gran mayorfa de estas personas provenfa de Africa.

15. Los paises con altos indices de desarrollo permiten viajar a sus ciudadanos sin visa a un 85% de los
paises del mundo, ademas de constituirse como destinos importantes entre migrantes. Inversamente,
a quienes provienen de paises con medio o bajo desarrollo humano se les imponen mas restricciones.

16. El proyecto Migrantes Desaparecidos rastrea incidentes que involucran a migrantes, incluidas personas
refugiadas y solicitantes de asilo, que han muerto o desaparecido en el proceso de migracién hacia
un destino internacional. Informacion obtenida de la pagina web www.missingmigrants.iom.int/
(consultado el 29 de julio de 2021).
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FIGURA 3. NUMEROS TOTALES DE PERSONAS MUERTAS O DESAPARECIDAS HASTA LA FECHA
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FUENTE: ELABORACION PROPIA EN BASE A DATOS OBTENIDOS DEL SITIO WEB DE PROYECTO MIGRANTES DESAPARECIDOS, EN
MILES DE PERSONAS.

Las muertesy desapariciones generan incertidumbre y desesperacién en miles de fami-
lias que desconocen el paradero de sus seres queridos. La identificacion de migrantes,
el establecimiento de sus identidades y la comunicacion de la informacion es una labor
que presenta desafios. Resulta crucial para el proyecto construir una respuesta integral
para detener el nimero de muertes de migrantes, basada en mejores datos y estima-
cién de cifras especificas respecto a su identidad, proveniencia y deteccion de riesgos.

Segun el “Proyecto Migrantes Desparecidos”, entre 2014 y julio de 2021 el nimero de
decesos de personas en migracion es de 42.655 personas.

En cuanto a las principales causas de muertes, se alude a las dificultades climaticas, la
peligrosidad de las rutasy distintas enfermedades, entre otros aspectos. Especialmente
se hace referencia al ahogamiento o presunto ahogamiento. Sin embargo, de muchas
personas se desconoce la causa real de desaparicién, especialmente en el continente
americano y en la regién mediterranea. Sin lugar a duda, esta situacién genera gran
preocupacion, ansiedad, miedo e incertidumbre no solo en las familias y comunidades
de los paises de origen de las personas migrantes desaparecidas, sino también en aque-
llas personas que tienen intenciones de migar.

El marco metodoldgico de este proyecto contempla la utilizacién de multiples fuen-
tes como registros oficiales, informes de medios de comunicacion, ONG, encuestas,
entrevistas y fuentes especificas para algunas zonas. Entre las variables utilizadas en
la construccién de la base de datos se distinguen regién de incidente, fecha, afio y mes
reportado. Se recopilan datos que incluyen la muerte de migrantes en accidentes de
transporte, naufragios, ataques violentos o debido a complicaciones de salud durante
el viaje y el nimero de cuerpos clasificados como migrantes, en funcién de sus perte-
nencias y/o las caracteristicas del deceso".

17. Se excluyen muertes ocurridas en centros de detencién o luego de la deportacion, las relacionadas
con el estado irregular, las muertes o desapariciones luego de establecerse en un nuevo hogary las de
personas desplazadas internas en un mismo pais.



Debido a esta labor de recopilacién de informacion, el proyecto puede brindar in-
formacién detallada, por ejemplo, sobre el nimero de muertes migratorias registra-
das por regién en el afio 2020. Los datos documentados son los siguientes: Asia: 298,
Europa: 87, Medio Oriente: 113, Américas: 782, Africa: 1188 y Mediterraneo: 1426.

Con respecto a la region mediterranea, el nimero de muertes y desapariciones de
migrantes registrado en el Mar Mediterraneo aumenté un 36% en 2016, al pasar de
3.785 en 2015 a 5.143 en 2016 (OIM, 2018b). Segiin este proyecto, mas del 60% de las
muertes y desapariciones registradas en esos dos afos se produjeron en esta zona.

RECUADRO 1: UNA TRAVESIA CON DESTINO INCIERTO

Para muchas personas migrantes, quedarse en el lugar en el que viven implica someterse
a peligros psiquicos, fisicos y mentales. Eso las impulsa a migrar hacia diversos paises,
incluyendo a la Republica Argentina. Durante el viaje, muchas personas que migran en
situacion irregular, utilizando medios de transporte y/o rutas peligrosas, reciben malos tratos
y se exponen a riesgos como ser secuestrados. Es por ello que se considera como una buena
practica |a existencia de instituciones de acogida en las que se ofrezcan grupos de prevencion
psicosocial, clases de idiomas o capacitacion para trabajos de salida laboral rapida, asi como
instancias de regularizacion, ya que la irregularidad migratoria es uno de los principales
factores de riesgo. Todos estos elementos generan un impacto positivo en la salud mental de
las personas migrantes.

Proteccion internacional de las
personas refugiadas: definiciones

Seglin la Convencién sobre el Estatuto de los Refugiados, adoptada en Ginebra, Suiza,
el 28 dejulio de 1951, se considera refugiada a toda persona:

[..] gue, como resultado de acontecimientos ocurridos antes del 1° de enero de 1951y de-
bido a fundados temores de ser perseguida por motivos de raza, religion, nacionalidad,
pertenencia a determinado grupo social u opiniones politicas, se encuentre fuera del
pafs de su nacionalidad y no pueda o, a causa de dichos temores, no quiera acogerse a la
proteccion de tal pais; o que, careciendo de nacionalidad y hallandose, a consecuencia de
tales acontecimientos, fuera del pais donde antes tuviera su residencia habitual, no pue-
da o, a causa de dichos temores, no quiera regresar a él (Organizacién de las Naciones
Unidas, 1951: 2).

En el contexto regional latinoamericano, este marco juridico es ampliado por otros ins-
trumentos, como la Declaracién de Cartagena sobre Refugiados de 1984, la Reunién de
Expertos™ de 2013 en Uruguay y las Directrices sobre Proteccién Internacional N°12. En
la Reunidn de Expertos se especifica lo siguiente:

18. Porla Conferenciade Plenipotenciarios sobre el Estatuto de los Refugiadosy de los Apatridas (Naciones
Unidas), disponible en: www.acnur.org/5b0766944.pdf (consultado el 10 de agosto de 2021).

19. Reunién de Expertos. Interpretacion de la definicion ampliada de refugiado contenida en la
Declaracién de Cartagena sobre Refugiados de 1984, Uruguay, 15 y 16 de octubre de 2013, disponible en:
www.refworld.org.es/docid/sd261b224.html (consultado el 10 de agosto de 2021).
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La definicion o concepto de refugiado recomendable para su utilizacién en la re-
gidn es aquella que ademas de contener los elementos de la Convencién de 1951y
el Protocolo de 1967, considera también como refugiados, segln lo estipulado en la
conclusién tercera de la Declaracion de Cartagena del afno 1984: a las personas que
han huido de sus paises porque su vida, seguridad o libertad han sido amenazadas
por la violencia generalizada, la agresion extranjera, los conflictos internos, la viola-
cién masiva de los derechos humanos u otras circunstancias que hayan perturbado
gravemente el orden piblico®* (ACNUR, 2013: 3).

Si bien esta Declaracion no es vinculante, la definicion de refugiado de Cartagena ha
alcanzado una posicién excepcional en la regién, en particular debido a que ha sido
incorporada en 14 legislaciones nacionales y en la practica estatal (ACNUR, 2013). Se
destaca que el nimero de personas refugiadas bajo el mandato de ACNUR es casi el
doble que en 2012 y dos terceras partes provienen de solo cinco pafses.

Para el 2020, la poblacion global refugiada se mantuvo en 26,4 millones, incluidas
5,7 millones de personas refugiadas palestinas bajo el mandato de la Agencia de las
Naciones Unidas para los Refugiados de Palestina (UNRWA) (ACNUR, 2021). Esto re-
presenta el maximo registrado histéricamente.

Tendencias globales en desplazamientos forzados

El informe “Tendencias GClobales de Desplazamiento Forzado en 2020” (ACNUR,
2021), elaborado anualmente por el Alto Comisionado de Naciones Unidas para los
Refugiados, y que serd utilizado como base de toda esta seccién, indica que, en el afio
2020, debido a conflictos, violencia y violaciones de derechos humanos, la poblacién
global de personas desplazadas forzosas aument6 en mas de 2 millones respecto a
2019. Se estima que son 82,4 millones de personas quienes se vieron forzadas a despla-
zarse, marcando una cifra récord desde que se llevan registros.

De la poblacién total se infiere que 11 millones son nuevos desplazados: 8,6 millo-
nes lo han hecho dentro de su propio pafs y 2,4 millones son nuevas personas refu-
giadas o solicitantes de asilo (ACNUR, 2020). La mayor parte de este aumento se dio
entre 2012y 2015, y estuvo causado principalmente por el conflicto que tiene lugar en
la Reptiblica Arabe Siria desde el afio 2011. A esto contribuyeron también los conflic-
tos que tienen lugar en, por un lado, la Republica de Irag y la RepUblica de Yemen en
Oriente Medio y, por el otro, la Republica del Congo y la Replblica del Sudan del Sur
en el Africa Subsahariana. No se debe olvidar, en este sentido, la llegada masiva de
personas refugiadas rohingya a la Reptblica Popular de Bangladesh a finales de 2017
(ACNUR, 2019).

Hacia finales de 2020, las personas sirias siguieron siendo la mayor comunidad de
desplazados forzosos, con 13,5 millones de personas, incluidos 6,8 millones de refu-
giadosy mas de 6 millones de desplazados internos. Las personas venezolanas fueron

20.Paraampliar, consultarla Declaracion de Cartagena sobre Refugiados adoptado por el “Coloquio Sobre
la Proteccién Internacional de los Refugiados en América Central, México y Panama: Problemas Juridicos
y Humanitarios”, celebrado en Cartagena, Colombia, del 19 al 22 de noviembre de 1984. Disponible en:
www.acnur.org/sbo7éefi4.pdf (consultado el 10 de agosto de 2021).



el segundo grupo, con 5,4* millones de personas migrantes y refugiadas; la Republica
Islamica del Afganistan y la Republica de Sudan del Sur generaron 2,6 y 2,2 millones,
respectivamente (ACNUR, 2021). El 73% del total de personas desplazadas en el mun-
do se encuentra en paises de sus respectivas regiones (ACNUR, 2020), incluyendo la
Republica Argentinaen lo que refiere a personas migrantesy refugiadas de la Repiblica
Bolivariana de Venezuela.

En conjunto, mas de dos terceras partes de las personas refugiadas del mundo (68%)
provienen de cinco paises: Repiiblica Arabe Siria, Reptiblica Bolivariana de Venezuela,
Republica Islamica del Afganistan, Repiblica del Sudan del Sur y Reptblica de la
Unidn de Myanmar. Por otro lado, los cinco paises que acogieron mayor cantidad de
personas refugiadas fueron: Republica de Turquia, Reptblica de Colombia, Repiblica
Islamica del Pakistan, Reptblica de Uganda y Republica Federal de Alemania. Es re-
levante destacar que el 40% de la poblacion refugiada esta constituida por menores
de18 anos (ACNUR, 2020).

FIGURA 4. PRINCIPALES PAISES DE ORIGEN DE PERSONAS REFUGIADAS Y DESPLAZADAS
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FUENTE: ELABORACION PROPIA EN BASE A DATOS DE ACNUR (2021), EN MILLONES DE PERSONAS.

21. Este nimero representa los datos disponibles hasta el 30 de mayo de 2021. Por el contrario, |a cifra
reportada por la Plataforma de Coordinacién Interagencial para Refugiados y Migrantes de Venezuela
(R4V), 5,7 millones, incluye datos hasta el 18 de agosto de 2021.
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FIGURA 5. PRINCIPALES PAISES DE ACOGIDA DE PERSONAS REFUGIADAS Y DESPLAZADAS
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FUENTE: ELABORACION PROPIA EN BASE A DATOS DE ACNUR (2021), EN MILLONES DE PERSONAS

En el informe se indica que los paises en desarrollo o menos desarrollados siguieron
cargando con la desmesurada responsabilidad de acoger a la gran mayoria de las per-
sonas refugiadas. Ocho de los diez paises que acogieron a la mayor cantidad de perso-
nas refugiadas y desplazadas se encuentran en regiones en desarrollo. En este sentido,
Colombia, Pakistan, Uganda, Perd, Sudan, el Libano y Bangladesh acogieron a 8,3 mi-
llones de personas, lo que representa dos tercios aproximadamente del total global de
personas refugiadas (ACNUR, 2021).

Los paises de altos ingresos, en 2019, acogieron al 17% de las personas desplazadas.
Este porcentaje es mas elevado en paises de ingresos medios y bajos; en los paises
de mas bajos ingresos se acoge sistematica al 20% del total de desplazados globales
(ACNUR, 2020).

La pandemia causada por el COVID-19 generd un impacto directo sobre la movilidad
internacional. El ACNUR considera que el niimero de personas refugiadas y solici-
tantes de asilo es 1,5 millones mas bajo de lo que habria sido en otras circunstancias
(ACNUR, 2021).

A continuacién, se analizaran los pactos internacionales y regionales referidos a las
migraciones, para proceder luego con una profundizacién sobre las tendencias y los
cambios en las migraciones internacionales en la regién y en la Republica Argentina.

Pactos internacionales sobre la movilidad humana:
antecedentesy actualidad

En septiembre de 2016 se llevé a cabo la Cumbre sobre Migrantes y Refugiados en la
Asamblea General de Naciones Unidas, cuyo resultado fue la Declaraciéon de Nueva
York, a través de la cual los Estados se comprometieron a dar respuesta de mane-
ra coordinada a los grandes desplazamientos de personas migrantes y refugiadas a



nivel global. En ese sentido, la Declaracion puso en marcha un proceso de negociacio-
nes intergubernamentales que condujo a la adopcién de un Pacto Mundial para una
Migracién Segura, Ordenaday Regulary un Pacto Mundial sobre Refugiados.

Previo a este acuerdo, en la esfera del derecho internacional ya se habia estableci-
do que los Estados deben respetar, proteger y hacer efectivos los derechos humanos.
Algunos antecedentes relevantes son el “Pacto Internacional de Derechos Civiles y
Politicos”y el “Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales”, am-
bos de 1966, y la “Declaracion Universal de Derechos Humanos” de 1948, entre otros
siete tratados fundamentales que articulan los derechos civiles, politicos, econémicos,
socialesy culturales inherentes a todos los seres humanos?.

El “Pacto internacional de Derechos Civiles y Politicos”, que define los limites de la
libertad de circulacion, propone que las personas residentes en un Estado tienen la
libertad de moverse por él y residir donde elijan. Asimismo, tienen el derecho de sa-
lir de cualquier pais y nadie puede privarlas arbitrariamente del derecho a entrar al
propio. Aunque los Estados pueden poner restricciones, deben ser coherentes con las
propuestas del Pacto.

Otro principio importante contenido en la legislacién internacional es la prohibicién de
devolucién (principio de non-refoulement) de una persona a un lugar donde podria sufrir
torturas y otras formas de malos tratos. Por otro lado, respecto de la unidad familiar, aun-
que no hay una Gnica comprensidn del concepto, en el Pacto Internacional de Derechos
Civilesy Politicos se la comprende de manera ampliay se la define como todas las relacio-
nes interpersonales que se establecen para constituir una familia en una sociedad dada.
Por su parte, el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales subraya
—asfcomo el anteriory tantos otros tratados- la importancia de proteger la unidad familiar.

Pacto Mundial para la Migracion Segura, Ordenaday Regular

El “Pacto Mundial para la Migracién Segura, Ordenada y Regular” fue celebrado en
Marrakech, Reino de Marruecos, en diciembre de 2018. Contd con la participacion de
164 estados (OIM, 2019b)%. La Organizacion de las Naciones Unidas promovié este
acuerdo en pos de la gestion de la gobernanza migratoriay a favor del desarrollo soste-
nible. No es un tratado de derecho internacional y, por lo tanto, no resulta formalmente
vinculante para sus paises firmantes, aunque establece diferentes prioridades respecto
de las migracionesy coloca a la migracién dentro de la agenda internacional.

Se trata del primer pacto mundial intergubernamental que cubre distintas dimen-
siones de la migracién internacional de modo integral. Se desarrollé a través de un proce-
so inclusivo de consultas y negociaciones. Reafirma la importancia de la cooperacion in-
ternacional para fortalecer los procesos de migracién de forma segura, ordenaday regular.

22. Convencidn Internacional sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion Racial (1966),
Convenciénsobrela Eliminacionde Todas las Formas de Discriminacion contrala Mujer (1979), Convencion
contra la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes (1984), Convencidn sobre
los Derechos del Nifio (1989), Convencidn Internacional sobre la Proteccion de los Derechos de Todos
los Trabajadores Migratorios y de sus Familiares (1990), Convencién sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad (2006) y Convencidn Internacional para la Proteccién de Todas las Personas contra las
Desapariciones Forzadas (2006).

23. Para ampliar informacion sobre el Pacto Mundial para la Migracién Segura, Ordenada y Regular
sugerimos el siguiente enlace www.iom.int/global-compact-migration (consultado el 10 de agosto de 2021).
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El Pacto referido se compone de 23 objetivos que abordan aspectos humanitarios, de
desarrolloy de derecho, de la migracién internacional, de la mejora de la coordinaciony
cooperacion internacional integral sobre migrantesy movilidad humana, siguiendo los
lineamientos de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible. Entre los objetivos men-
cionados se destacan a continuacién algunos, junto a sus respectivos articulos e incisos,
que aluden directa o tangencialmente a aspectos de salud y salud mental:

Objetivo 2: Minimizar los factores adversos y estructurales que obligan a las personas
aabandonar su pais de origen. Invertir en programas que incluyen aspectos de salud,
saneamiento, y educacion;

Objetivo 6: Facilitar la contratacion equitativa y ética y salvaguardar las condiciones
que garantizan el trabajo decente,

Articulo 22 inciso i) Otorgar a los trabajadores migrantes que tienen empleos remune-
radosy contratos de trabajo los mismos derechos y proteccion laborales de que gozan
todos los trabajadores del sector correspondiente, incluyendo acceso y al maximo ni-
vel posible de salud fisica y mental;

Objetivo 7: Abordar y reducir las vulnerabilidades en la migracion. Especialmente las
situaciones de nifios, promoviendo atencién sanitaria y salud mental, educacién, y
asistencia juridica a menores no acompanados o separados, con enfoque de género,

Articulo 23 inciso f) Proteger a los menores no acompanados y separados en todas las
etapas de la migracion mediante el establecimiento de procedimientos especiales
para identificarlos, derivarlos y prestarles cuidados y reunificar a las familias, y darles
acceso a los servicios de atencién sanitaria, incluida la salud mental;

Objetivo 8: Salvarvidasy emprender iniciativas internacionales coordinadas sobre los
migrantes desaparecidos, generando una recopilacién e intercambio de informacion
pertinente;

Objetivo 15: Proporcionar a los migrantes acceso a servicios basicos, como las necesi-
dades sanitarias en las politicas y los planes de salud nacionales y locales,

Articulo 31 inciso e) Incorporar las necesidades sanitarias de los migrantes en las poli-
ticas y los planes de salud nacionales y locales, por ejemplo, reforzando la capacidad
de prestar servicios, facilitando el acceso asequible y sin discriminacion, reduciendo
las barreras que dificultan la comunicacién y formando a los proveedores de atencion
sanitaria para que presten servicios teniendo en cuenta las diferencias culturales, a
fin de promover la salud fisica y mental de los migrantes y las comunidades en ge-
neral, entre otras cosas, tomando en consideracién las recomendaciones pertinentes
del Marco de Prioridades y Principios Rectores de la Organizacion Mundial de la Salud
para Promover la Salud de los Refugiados y los Migrantes;

Objetivo16: Empoderara los migrantes y las sociedades para lograr la plena inclusion
y la cohesién social; y

Objetivo 17: Eliminar todas las formas de discriminacién y promover un discurso pa-
blico con base empirica para modificar las percepciones de la migracién.




Pacto Mundial sobre los Refugiados

En diciembre de 2018, la Asamblea General de las Naciones Unidas confirmé el “Pacto
Mundial sobre los Refugiados’, luego de dos anos de consultas dirigidas por el ACNUR
con los Estados Miembros, las organizaciones internacionales, personas refugiadas, la
sociedad civil, el sector privado y expertos.

El pacto reconoce que la cooperacién internacional es clave para dar respuesta a la
situacion de las personas refugiadas y, para esto, proporciona un plan que garantiza
los recursos de las comunidades de acogida.

A continuacién, se detallan algunos objetivos:

Objetivo 1: Aliviar las presiones de los paises de asilo;

Objetivo 2: Mejorar la autosuficiencia de los refugiados;
Objetivo 3: Ampliar el acceso a soluciones de terceros paises y;

Objetivo 4: Asegurar las condiciones en los pafses de origen para el retorno de forma
seguray digna.

La seccién B de este Pacto indica ambitos que requieren apoyo para aliviar la carga de
los paises de acogida y beneficiar a las personas refugiadas y miembros de las comuni-
dades de acogida. En la seccién sobre salud, el inciso 73 aclara que:

Seglin el contexto, este apoyo podria consistir, entre otras cosas, en recursos y cono-
cimientos especializados para construir y equipar centros de atencién de la salud o
mejorar los servicios en esa esfera, en particular mediante actividades de fomento de
la capacidady oportunidades de formacién para los refugiados y los miembros de las
comunidades de acogida que estén o puedan estar empleados como trabajadores de
la salud, con arreglo a las leyes y politicas nacionales (también en relacién con la sa-
lud mental y la atencion psicosocial). Se alientan la prevencién de enfermedades, los
servicios de inmunizacion y las iniciativas de promocién de la salud, como la partici-
pacion en actividades fisicas y deportivas; asimismo, se alientan las promesas de con-
tribucién para facilitar el acceso asequible y equitativo a medicamentos, suministros
médicos, vacunas, material de diagndstico y productos de prevencion en cantidades
suficientes (ACNUR, 2018: 32).

En el inciso 76, por su lado, se reconoce la importancia de prestar servicios integrales
para nifios, nifias y adolescentes que atiendan sus necesidades de apoyo psicosocial y
salud mental (ACNUR, 2018).

Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible:
el compromiso de “no dejar a nadie atras”

En la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible se reconoci6 por primera vez la con-
tribucién de la migracion al desarrollo sostenible. La migracion es un fenémeno trans-
versal que se relaciona con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). “Diez de los 17
objetivos contienen metas e indicadores que tienen que ver con la migracion o la movi-
lidad” (Portal de Datos Mundiales sobre la Migracién, OIM, 2020a). El compromiso de
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no dejar a nadie atras incluye a las personas migrantes y requiere un desglose de datos
por estatus migratorio, esto genera grandes necesidades de datos sobre la migracién,
pero también la oportunidad de mejorarlos.

Se destacan las siguientes recomendaciones relacionadas con la salud mental:

Objetivo 3: Garantizar una vida sanay promover el bienestar de todos a todas las
edades,
3.4: De aqui a 2030, reducir en un tercio la mortalidad prematura por enfer-
medades no transmisibles mediante su prevencién y tratamiento, y promo-
ver lasalud mental y el bienestar;
3.8: Lograr la cobertura sanitaria universal, incluida la proteccién contra los
riesgos financieros, el acceso a servicios de salud esenciales de calidad y el
acceso a medicamentos y vacunas inocuos, eficaces, asequibles y de calidad
para todos;

Objetivo 8: Promover el crecimiento econémico sostenido, inclusivo y sostenible, el
empleo plenoy productivoy el trabajo decente para todos;

Objetivo 10: Reducir la desigualdad en y entre los paises,
10.3: Garantizar laigualdad de oportunidadesy reducir la desigualdad de re-
sultados, incluso eliminando las leyes, politicas y practicas discriminatorias
y promoviendo legislaciones, politicas y medidas adecuadas a ese respecto;
10.7: Facilitar la migracion y la movilidad ordenadas, seguras, regulares y
responsables de las personas, incluso mediante la aplicacion de politicas
migratorias planificadas y bien gestionadas;

Objetivo 11: Lograr que las ciudades y los asentamientos humanos sean inclusivos,
seguros, resilientes y sostenibles,
11.1: De aqui a 2030, asegurar el acceso de todas las personas a viviendas y
servicios basicos adecuados, seguros y asequibles y mejorar los barrios
marginales

Objetivo 16: Promover sociedades justas, pacificas e inclusivas, y,
16.2: Poner fin al maltrato, la explotacion, la trata y todas las formas de vio-
lenciay tortura contra los ninos.




2. MIGRACION, ASILO E INTEGRACION
DESDE EL CONTEXTO REGIONAL Y ARGENTINO

Algunas notas sobre el panorama de las migraciones
a nivel regional: datos y caracteristicas en América del Sur

Seglin el Informe Movimientos Migratorios Recientes en América del Sur (OIM, 2021a),
parael afo 2020 en América del Sur se contabilizaban mas de 10,9 millones de migran-
tes internacionales, que representaban el 2,5% sobre el total de la poblacion.

A suvez, segln el Informe Migratorio Sudamericano (OIM, 2017a) algunas tenden-
cias migratorias en la regién denotan:

» laintensificacion de los intercambios de poblacion intra-regional,

» el crecimientoy diversificacion de los paises de origeny destino de la inmigra-
cién extra-regional,

» persistencia de la emigracion extra-regional.

» Actualmente, lapoblaciénintra-regional sobresale porsobre la extra-regional.
Con respecto a la poblacion migrante extra-regional, se observan:

» tendencias de crecimiento,

» mayorvulnerabilidad que las personas migrantes sudamericanas, por el com-
plejo acceso a la regularidad migratoria,

» estanto unaregion de transito como de destino permanente.

Sobre el fenémeno de la migracidn sur-sur, si bien no se trata de un fendmeno nue-
vo, actualmente presenta novedosas caracteristicas fruto de diversas restricciones en
Europay América del Norte.

La emigracion en la actualidad alcanza, en mayor o menor medida, a todos los pai-
ses. En afios recientes, los motivos de migracion de personas sudamericanas fueron
preponderantemente laborales, dinamizados por crisis politicas y econémicas.

Entre 2000y 2019 el porcentaje de migrantes en la regién se incrementé un1,3%.
La Replblica Argentina se impuso como primer pais receptor. En 2020 y en térmi-
nos absolutos, la Republica Bolivariana de Venezuela era el pafs sudamericano con
mayor poblacion viviendo en el exterior, con méas de cinco millones y medio de per-
sonas; mientras que, en términos relativos, la Republica Oriental del Uruguay era
el pais que en proporcion posefa mayor cantidad de emigrantes, alcanzando a un
18,3% de su poblacién total (OIM, 2021a). Asimismo, el 79% de las personas migran-
tes en América del Sur en 2020 provenian de la regién, mientras que el 21% eran
extrarregionales?.

Por otra parte, como se explicard en detalle mas adelante, se estima que en los
tltimos seis anos el flujo mas dindmico de la region corresponde a las personas que

24. Para ampliar sobre el siguiente apartado, consultar el documento Perfil Migratorio de Argentina,
elaborado sobre datos del Censo 2010 del INDEC (consultado el 10 de agosto de 2021).
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Una encuesta realizada en

los meses de junio y julio de
2020 en Argentina encontré
que el 58% de las personas
encuestadas (de un universo de
782 personas) vio afectada su
salud mental como efecto de la
pandemia. Entre las emociones
mds seialadas se encontraron
la ansiedad, el stress, el miedo,
la angustia y el retraimiento de
la interaccién social, entre otras.
La encuesta incluyd a nacionales
(emigrantes y con intencion

de emigrar) de Argentina y
personas migrantes en el pais
(OIM, 2020i).

han partido de la Republica Bolivariana de Venezuela. El 80% de ellas se encuentra
en paises de América del Sur®.

Haciendo foco en la Repiiblica Argentina

Como ya fue planteado, introducir algunos aspectos socio histéricos y contar con datos e infor-
macién actualizada, fiable y relevante permite situarse y acompanar mejor las necesidades de
las personas migrantes, solicitantes deasiloy refugiadas en los diversos ambitos de desempeno.

¢Cuales son las corrientes migratorias
principales en la Repiblica Argentina?

Las migraciones internacionales formaron parte de las politicas de Estado desde los
inicios del Estado Nacién y hasta la actualidad, con anterioridad a otros paises de la
regién (Novick, 2000). El pafs es receptor de distintas corrientes migratorias, seglin
consta en los sucesivos censos realizados por el Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INDEQC). El dltimo Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas, realizado
en 2070, registré una poblacion extranjera de 1.805.957 personas, provenientes de dis-
tintos continentes, pero mayoritariamente de Américay Europa. El total de extranjeros
seguin el lugar de nacimiento constituyd el 4,5% del total de la poblacién censada. De
este total, quienes provienen de paises de América representan el 81,2%, seguido por
los nacidos en Europa (16,5%), Asia (1,7%), Africa (0,2%) y Oceanfa (0,1%).

FIGURAS6. POBLACI()N NACIDA EN EL EXTRANJERO SEGUN ORIGEN LIMITROFE
O NO LIMITROFE, EN CENSOS NACIONALES. TOTAL PAIS, 1869-2010

Afo censo Poblacién Poblacién %de Poblacion %de Poblacién %de
total extranjera extranjeros | extranjerano extranjeros extranjera extranjeros
Total sobre limitrofe no limitrofes limitrofe limitrofes
poblacién sobre sobre
total poblacion total poblacion total

1869 1737076 210189 12,1 168 970 9,7 41360 2,4
1895 3954911 1004 527 25,2 890 946 22 115892 289
1914 7 885237 2357952 29,9 2184 469 27,3 206701 2,6
1947 15893 827 2435927 15,3 2122 663 13,3 313 264 2,0
1960 20 010 539 2604 447 13,0 2137187 10,7 467 260 2,3
1970 23390 050 2210400 9,5 1676 550 7,2 533 850 2,3
1980 27 947 447 1912 217 6,8 1149731 4,1 753 428 2%
1991 32615528 1628 210 5 811032 2,4 817 428 2,6
2001 36260130 1531940 4,2 608 695 1,6 923 215 2,6
2010 40117 096 1805957 4,5 560903 1,4 1245 054 3,1
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FUENTE: EL GRAFICO MUESTRA LA SERIE HISTORICA DE CENSOS SEGUN LUGAR DE NACIMIENTO ENTRE 1869 Y 2010 DE POBLA-
CION RESIDENTE EN ARGENTINA. ELABORACION PROPIA EN BASE A INDEC EN COURTIS Y PACECCA, 2010.

25. Datos estadisticos disponibles en: https://rav.info/es/situations/platform (consultado el 2 de agosto de 2021).

26.Estodatosseranactualizadosa nivel nacional cuando serealice el proximo Censo Nacional de Poblacién,
Hogaresy Viviendas. No se realizé en el afio 2020 debido a la pandemia causada por el coronavirus 2019.



Corriente migratoria regional y limitrofe

En ocasiones, se ha caracterizado a la corriente migratoria limitrofe como un hecho no-
vedoso y/o aluvional de los Gltimos afios. Sin embargo, las cifras dan cuenta de que la
corriente migratoria conformada por nacionales de paises de la region, y especialmen-
te de los paises limitrofes ha sido histéricamente constante, oscilando entre el 2%y el
3,5% del total de la poblacién residente en el pais en los (ltimos 150 afios.

FIGURA 7. PORCENTAJE DE MIGRANTES EN ARGENTINA NACIDOS EN PAISES LIMITROFES

Afo % nacidos en paises limitrofes
1869 2,4
1895 2,9
1914 2,6
1947 2
1960 23
1970 2,3
1980 21/
1991 2,6
2001 2,6
2010 3,1

FUENTE: EL GRAFICO MUESTRA LA SERIE HISTORICA DE CENSOS DE POBLACION RESIDENTE EN ARGENTINA SEGUN PAISES
LIMITROFES DE NACIMIENTO. ELABORACION PROPIA EN BASE A INDEC EN COURTIS Y PACECCA, 2010

Como ha sido mencionado anteriormente, del total de la poblacién migrante de
origen americano (1.471.399), el 84,6% corresponde a paises limitrofes, y estd cons-
tituida por un 36,4% de personas paraguayas, un 23,5% de bolivianas, un 13,0%
de chilenas, un10,6% de peruanas, un 7,9% de uruguayas y un 2,8% de brasilefas
(OIM, 2012).

La serie de censos desde 1869 muestra que la migracion latinoamericana hacia
Argentina es, a la vez, histérica y contemporanea (UNLa, UNICEF, 2017) y, a diferencia
de la migracién ultramarina, no se detuvo, pero cambid su visibilidad social, politica
y mediatica, probablemente por modificaciones en su patrén de asentamiento en el
territorio argentino.

Antes de la década del 60, habia una mayoria de migrantes regionales en las pro-
vincias fronterizas con sus estados de origen, quienes buscaban trabajos temporarios,
ligados a la produccion agricola ganadera. Hacia 1950 comenzaron a establecerse en el
Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBA).

Este proceso de urbanizacién progresivo no resulta exclusivo de poblaciones mi-
grantes, sino que es generalizado, dado que cada vez se vive menos en areas rurales y
mas en las ciudades, donde existen mayores posibilidades de trabajo.

En el caso de las personas migrantes regionales, esta tendencia se relaciona con la
demanda de trabajo desestacionalizado en sectores de servicio, manufactura o mano
de obra intensiva en zonas urbanas.

De acuerdo con los datos del
Departamento de Asuntos
Econdmicos y Sociales de las
Naciones Unidas en la Repiiblica
Argentina, en el aiio 2000
habia 1.540.200 migrantes
internacionales. En junio de
2020 habia 2.281.728. Esto
representaba anteriormente
un 4,2% de la poblacion total,
porcentaje que actualmente
llega al 5% de la poblacion.

Un poco mas de la mitad son
mujeres, representando el
53,4% tanto en 2000 como

en 2020. Con respecto a las
edades, se estima que el 17,4%
representa al rango de 0 a19
aios, el 68,4% tiene entre 20
a 64 aiiosy el 14,2% mds de 65
aios. EI 84,1% son migrantes
originarios de la misma region y
4000 son personas refugiadas,
representando un 0,2% de la
poblacion total de migrantes
internacionales (OIM, 2020a).
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Mientras que en 1960 sélo el 25% de las personas migrantes regionales residia en el
Area Metropolitana, en 2010 la cifra crecié a 65%. La mayorfa de la poblaciéon migrante
se concentra en dos jurisdicciones de la Argentina:

» enla Provincia de Buenos Aires, un 52,2%,
» yenlaCiudad Auténoma de Buenos Aires otro 21,1%.

Hoy, un tercio de la poblacion total de Argentina reside en el AMBA, que constituye el
conglomerado urbano mas grande del pais, y la mayor zona receptora de migrantes
internos e internacionales (Grimson y Karasik, 2017).

La migracion regional, entonces, continta conformando aproximadamente el 3,5%
de la poblacién total, pero dos tercios de ella se encuentra en la misma jurisdiccion.
Algunos autores establecen una relacion entre la radicacion en el AMBA y la configu-
racién de esta corriente migratoria como un problema, tal como se desarrollara en el
Capitulo 3.

Paralelamente a la mayor concentracion en el AMBA, se registra un proceso de femi-
nizacion de las migraciones boliviana, peruanay paraguaya:

» Este concepto de feminizacion, ligado a migraciones internacionales, alude,
por un lado, a aspectos cuantitativos, ya que las mujeres constituyen en la ac-
tualidad la mitad de la poblacién migrante en el mundo.

» Porotra parte, en forma creciente mas mujeres migran en bsqueda de traba-
jo,y en calidad de proveedoras principales para sus familias, en vez de hacerlo
como dependientes familiares (Paiewonsky, 2007).

Enla Replblica Argentina actualmente, y a diferencia de lo sucedido con la antigua mi-
gracion ultramarina, se registran mas mujeres que migran solasy a edades tempranas,
principalmente en busca de trabajo en el sector servicios, en especial servicio domésti-
coy cuidado de personas (Courtis y Pacecca, 2010; OIM, 2014).

Personas refugiadas y migrantes venezolanas
enlaregiony en la Republica Argentina

De acuerdo con la Plataforma de Coordinacion Interagencial para Refugiados y
Migrantes de Venezuela (R4V), el total de personas venezolanas que han salido de su
paisasciendeas,7 millones de personas, un crecimiento del 8% respecto al afio anterior.
Por otro lado, y respecto al afo 2020, el ACNUR reconoce que, por primera vez en cinco
anos, se evidencié un descenso del nimero de personas venezolanas en Colombia, ya
que el impacto de la pandemia genero el retorno de 124.600 personas venezolanas a su
pais (ACNUR, 2021).

Algunos paises de la regién, como Brasil, han adoptado medidas para aplicar la de-
finicion ampliada de refugiado que figura en la Declaracién de Cartagena sobre los
Refugiados de 1984 y en la legislacién nacional, mientras que otros pafses han au-
mentado gradualmente su capacidad para tramitar las solicitudes de asilo y estan
elaborando modalidades simplificadas o aceleradas de procesamiento de casos para
determinar la condicién de refugiado. Ademas, para el final de 2019, los paises de



América Latina concedieron mas de 2,4 millones de permisos de residencia y otras
formas de estancia legal a los venezolanos, lo que les permite acceder a algunos ser-
vicios basicos (ACNUR, 2020:10).

R4V admite con preocupacion que, en toda la region, existen riesgos de explotaciéon y
abuso, incluida la violencia de género, asi como riesgos de separacién familiar, espe-
cialmente para las nifias y nifilos no acompanados y separados. Cobra particular impor-
tancia la situacién de las personas denominadas ‘caminantes’, quienes migran en con-
dicion irregular, cruzando largas extensiones del continente a pie, exponiéndose a toda
clase de riesgos de proteccion. Algunos obstaculos adicionales que atraviesan en sus
paises de acogida son el acceso a la documentacion y a estancias regulares, asi como el
riesgo de la trata y trafico de personas (R4V, 2020).

Este mismo informe indica que, en la Republica Argentina, la Reptblica Oriental
del Uruguay, la Republica de Paraguayy el Estado Plurinacional de Bolivia (fomados en
forma conjunta) “existe una falta de servicios de prevencion, sensibilizacién y atencién
relacionados con problemas de salud mental, especialmente considerando las expe-
riencias de las personas refugiadas y migrantes de Venezuela y los complejos procesos
de integracién en sus paises de destino” (R4V, 2020: 174), asf como “una ausencia de
servicios en atencion a lasalud sexual y reproductiva y la violencia basada en género, en
particular para la poblacién refugiada y migrante compuesta por mujeres, nifias, ninos,
adolescentes, y la poblacién lesbiana, gay, transgénero, bisexual e intersexual (LGTBI)”
(R4V, 2020:174).

Algo que, sin embargo, diferencia a estos estados de otros de la regién es el acce-
so universal y gratuito a la salud piblica, sin distincion de estatus ni nacionalidad,
tanto como que “las comunidades receptoras de los cuatro paises han mostrado
una actitud positiva hacia la llegada y permanencia de la poblacién refugiada y
migrante de Venezuela. Las actitudes xenéfobas o discriminatorias han sido la ex-
cepcidén” (R4V, 2020:170). Si bien el acceso es universal y gratuito, este acceso suele
limitarse a los servicios basicos de salud, existiendo importantes barreras para que
las personas migrantes puedan acceder a servicios de salud mental. Estos suelen
considerarse servicios especializados por la mayoria de los sistemas de salud de la
regién, y su disponibilidad suele ser muy limitada y estar centralizada en las gran-
des ciudades.

En la Replblica Argentina, la OIM realiza un monitoreo de flujo de poblacién ve-
nezolana hacia el pafs, conocido como “Matriz de Seguimiento del Desplazamiento”
(DTM). Es un sistema que permite recopilarinformaciony monitorear desplazamientos
de poblacién. Fue disefiada para recoger, procesar y difundir informacion de manera
regulary sistematica con el fin de mejorar la comprension de los movimientos de po-
blacién y las necesidades de las personas en situacion de movilidad, tanto en lugares
de transito como de destino.

En Argentina, la implementacién de la DTM sobre los flujos de poblacién venezo-
lana tiene como objetivos caracterizar a esta poblacién y conocer detalles de su trayec-
toria migratoria, de su situacion laboral y de su salud. De acuerdo con dichos objetivos,
se implementd el componente de Monitoreo de Flujo de la DTM en diferentes pasos
fronterizosy el componente de Encuesta en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, prin-
cipal punto de residencia. Entre 2018 y 2021 se han realizado 6 rondas y 1700 encuestas,
ademas de entrevistas a informantes clave.

Enlarondarealizadaenseptiembre de 2019 se entrevistd a 293 personas en los pasos
fronterizos Cristo Redentor, en Mendoza, en el Puente Internacional Horacio Guzman,
en La Quiaca (Jujuy), Puente Internacional Tancredo Neves (Puerto Iguaz(, Misiones) y
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en el Aeropuerto Internacional Ministro Pistarini (Ezeiza, Buenos Aires). El 91,1% de las
personas encuestadas afirmé no tener problemas de salud, el 88,1% no usaba medi-
cacién de forma regular y el 41,6% declaré haber sufrido estrés o malestar emocional
durante el tltimo afo (OIM, 2019¢€)7.

En enero de 2021, en virtud del aislamiento determinado por las autoridades na-
cionalesy del cierre de fronteras por motivos sanitarios, se realizé una ronda de entre-
vistas virtuales dirigida a informantes clave de organizaciones de la sociedad civil que
trabajan con personas migrantes en tres pasos fronterizos (La Quiaca, Puerto Iguazi y
Gran Mendoza). En las tres provincias se detectd a personas con necesidad de atencién
médica, siendo las principales afecciones detectadas problemas de salud mental, en-
fermedades cardiacas, diabetes, asma, hipertensién y secuelas de accidentes cerebro-
vasculares (ACV) (OIM, 2021b).

En el mes de mayo de 2021 se realizaron 64 encuestas en los pasos fronterizos de La
Quiaca y Puerto lguazd, alcanzando a una poblacién de 163 personas. A través de una
pregunta especifica, se relevé el tipo de asistencia que la poblacién necesita por orden
de prioridad. Las prioridades de asistencia mas frecuentemente mencionadas fueron
generacion de ingresos / empleo, asistencia de documentos, asistencia juridica, ayu-
da médica y alimentacién. Ademas, se les preguntd cémo evaluaban su situacién en
diferentes ambitos en comparacion con momentos previos a la pandemia. El acceso
a la atencion médica fue calificado como “peor que antes” por un 56% de la poblacién
alcanzada, es decir, se vio seriamente afectado el acceso a la salud (OIM, 2021¢).

De acuerdo con los datos proporcionados por la Direccién Nacional de Migraciones
(DNM), entre 2015 y 2019 el saldo migratorio fue positivo, alcanzando su maximo en
2018. A partir del afio 2020, a causa del cierre de fronteras por razones sanitarias que
rige desde el mes de marzo de dicho afio, el saldo migratorio se volvi6 negativo. A junio
de 2021, las residencias resueltas alcanzaban los 281.530% tramites, mientras que la es-
timacion de stock era de 174.300 personas. Asimismo, a junio de 2021, 5.084 personas
habian solicitado la condicién de refugiado o refugiada y, al 30 de junio de 2021, 313
personas ya habfan sido reconocidas como tal en la Republica Argentina.

Corriente ultramarina

Por otra parte, la poblacién europea, que habia influido fuertemente en la conformacion
de la Argentina, apenas representa en el Gltimo censo el 0,75% del total de la poblacién
del pafsy estd notablemente envejecida (OIM, 2012). Esta corriente de ultramar, mayori-
tariamente compuesta por migrantes de paises del centro y sur de Europa, aporté entre
1880y 1920 mas de 2.000.000 de personas. Tuvo un pico de crecimiento en el afio 1914,
coincidiendo con el momento en que la poblacion total de migrantes llegd a conformarel
29,9 % de la poblacion residente del pais, para luego ir mermando de manera paulatina.

27. Para profundizar, se puede consultar las siguientes publicaciones. Todas se encuentran disponibles
en la pagina web de la OIM en Argentina: “Venezolanos/as en Argentina. Un panorama dinamico. 2014-
2018, “Integracién laboral en el sector salud de la poblacion venezolana en la Republica Argentina” e
“Ingenieros venezolanos residentes en Argentina”.

28. Este nimero, que no abarca estadias de turismo, puede abarcar permisos de residencias no vigentes
enlaactualidad y duplicaciones o triplicaciones de casos (una persona con mas de un permiso otorgado).
Para mas informacion o informacién actualizada se puede visitar la pagina web de la Plataforma de
Coordinacién Interagencial para Refugiados y Migrantes de Venezuela en https://r4v.info/es/situations/
platform (consultado el 10 de agosto de 2021).



Migrantes provenientesde
Asia Pacifico, Europa del Este y Africa

A partir de la década de 1960, la Republica Argentina comenzd a recibir migrantes del
Este Asiatico, en particular, de la Reptblica de Corea del Sury de la Reptblica Popular
de China, tanto insular como continental. El mayor volumen de migrantes coreanos
ingresé en la década de1980.

La inmigracion mads sistematica de contingentes provenientes de la Republica
Popular de China tuvo su pico en la década de 1990, principalmente en el AMBA. El
Censo de 2010 contabilizd 2 30.000 personas de Asia, provenientes principalmente de
la Republica Popular de Chinay la Republica de Corea.

En 1994, mediante un tratamiento migratorio especial para nacionales de diversas
replblicas de Europa del Este, ingresaron con visa de residente temporario por un afio
entre 6.500 y 7.500 personas, mayoritariamente ucranianos, varones, con estudios ter-
ciarios o universitarios. Suinsercion fue dificultosa en varios casos por desconocimiento
del idiomay ausencia de redes socio familiares (UNLa, UNICEF, 2017).

En los dltimos 15 anos ingresaron cantidades pequefias de varones desde diversos
pafses de Africa, en especial de la Republica de Senegal. Jévenes, en su mayorfa solteros,
que suelen dedicarse a la venta ambulante. El censo 2010 registra 2.700 personas, ma-
yoritariamente hombres.

Emigracion

La emigracion de personas argentinas en 2010 se estimaba en 971.698 personas, lo que
representaba el 2,4% de la poblacién total. Los principales paises de destino eran: Reino
de Espana (30,02%), Estados Unidos de América (23,25%), Republica de Chile (8,49%),
Republica del Paraguay (6,08%) y Estado de Israel (4,97%) (OIM, 2012).

Personas refugiadas en la Republica Argentina

Seglin el documento Tendencias Globales. Desplazamiento Forzado 2020 de ACNUR, en
Argentina, a finales de 2020, se contabilizaron un total de 4.045 personas en calidad de
refugiadas, y 9.176 personas solicitantes de asilo.

En 2018 la Comisién Ejecutiva de la Comisién Nacional para los Refugiados
(CONARE) realiz6 un informe sobre los diferentes grupos poblacionales segin nacio-
nalidades que piden obtener el reconocimiento del estatus de refugiado®. Entre 1985
y 2018 se registraron 24.531 solicitudes totales, de las cuales el 69% fueron de varones
y el 31% de mujeres. Algunos resultados con respecto a las variables de pais de origen
y género son:

29. Enlos términos de la Convencion de 1951 sobre el estatuto de los refugiados, su protocolo adicional de
1967y la Ley N° 26.165.
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FIGURA 8. PETICIONANTES DEL ESTATUTO DEL REFUGIADO DEL ANO 2018 POR GENERO
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FUENTE: EL GRAFICO REPRESENTA UN TOTAL DE 1.680 VARONES Y 981 MUJERES. ELABORACION PROPIA EN BASE A DATOS DE
CONARE (2018).

FIGURA 9. PRINCIPALES NACIONALIDADES ENTRE EL 2014 Y 2018
DE SOLICITANTES DE ASILO, EN MILES DE PERSONAS
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FUENTE: ELABORACION PROPIA EN BASE A DATOS DE CONARE (2018).
Entre 2014-2018, del total de solicitudes se reconocieron como refugiadas a 591 perso-
nas, incluidas 135 del afio 2018, registrandose las siguientes cinco principales nacionali-

dades de forma decreciente:

FIGURA10.ORIGEN DE PERSONAS RECONOCIDAS COMO REFUGIADAS ENTRE 2014 Y 2018
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FUENTE: ELABORACION PROPIA EN BASE A DATOS DE CONARE (2018), EN CIENTOS DE PERSONAS.



3. INTEGRACION Y ACCESO A DERECHOS
DE PERSONAS MIGRANTES Y REFUGIADAS

Las leyes migratorias en la Republica Argentina:
breve recorrido histérico

Como se ha venido mencionando, uno de los objetivos de este manual es transmitir
informacién actualizada y clara que pueda facilitar en forma practica la resolucién
de necesidades por parte de quienes acompanan o trabajan con poblacién migrante
y refugiada. Este objetivo se establece en sintonfa con la reglamentacién de la Ley de
Migraciones N° 25.871 que, en pos de facilitar la regularidad migratoria, menciona la
obligacién que tienen los establecimientos educativos y de salud de brindar asesora-
miento respecto de los tramites migratorios.

Las leyes migratorias establecen quiénes pueden ingresar al pais, por donde, con
cuales documentos, cuanto tiempo se pueden quedar, qué tienen permitido o pro-
hibido hacer, cudles son sus derechos y obligaciones y qué ocurre si infringen la ley
migratoria.

La Republica Argentina ha tenido tres leyes migratorias de alcance nacional: unaen
el sigloxtx; otra en el sigloxxy la Gltima en el sigloxxT A pesar de que Argentina es,
desde su conformacion como Estado Nacidn, a fines del sigloXIx; un pais receptor de
migraciones, la ley vigente es recién la segunda con tratamiento parlamentario®. Cada
normativa tuvo un papel relevante en la historia de las migraciones y en la trayectoria
de las personas migrantes en el pafs.

En 1876 se sanciond la Ley N° 817 de Inmigracion y Colonizacién, mas conocida
como Ley Avellaneda. Basada en preceptos contenidos en los articulos 20 y 25 de la
Constitucion Nacional de 1853, que promovian la inmigracién europea y aseguraban
a las personas extranjeras los mismos derechos civiles que a los nacionales, la Ley
Avellaneda constituyé el marco normativo que permitié el ingreso, la permanencia y
lainclusién social y econémica de los més de 2.000.000 de inmigrantes llegados entre
1880y 1930. En los méas de cien afios en que tuvo vigencia formal, fue modificada por
decenas de decretos del Poder Ejecutivo. A partir de la década de 1960, coincidiendo
con ingresos de personas provenientes de paises limitrofes, se restringieron las posibi-
lidades de regularizacion. Finalmente se derogd en 1981, durante la Gltima dictadura
militar (1976-1983) y fue reemplazada—sin debate social ni tramite parlamentario—por
la Ley General de Migraciones y Fomento a la Inmigracion N° 22.439, conocida como
“Ley Videla” e inspirada en la doctrina de seguridad nacional (UNLa, UNICEF, 2017).

Esta Gltima fue reglamentada dos veces en el periodo democratico: en 1987 y en
1994, con exigencias que dificultaron la regularizacion de cientos de miles de migran-
tes. S6lo podrian obtener la residencia temporaria quienes contaran con capital propio
0 con un contrato de trabajo celebrado por escrito.

EnlaReptblica Argentina, los procesos migratorios han influido en la construccion de
un tejido social diverso, constituido por grupos de migrantes de diversos origenes y con
distintas historias que, ademas, han llegado al pais en diferentes momentos histéricos.

De este modo, alolargo del tiempo se produjeron distintos estratos o categorias que
encasillaron a las personas migrantes. Existen por lo tanto algunos grupos migratorios
considerados ‘deseables”, quienes son incorporados rapidamente por la comunidad a

30. Luego de mas de ciento veinte afios de promulgada la primera Ley 817 de Inmigracién y Colonizacion,
sancionada en 1876 y mas conocida como Ley Avellaneda (Courtis, C.y Pacecca, M. I., 2007).
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En 2017, el Decreto N° 70/17
promulgado “por necesidad

y urgencia” modifico la Ley
N°25.871% El contenido
sobre criminalidad que
puntualiza el decreto excede

a este trabajo. No obstante,
resulta imprescindible seialar
que su promulgacion tuvo

un profundo impacto al

haber instalado, tanto en la
agenda medidtica como en

la del Estado, la presentacion
de migrantes asociados a
connotaciones negativas en
relacion con cuestiones de
seguridad nacional. Diversas
asociaciones advirtieron sobre
el impacto negativo que dicho
decreto tuvo en la sociedad en
general, al asociar migracion
ycriminalidad de una manera
lineal. Las consecuencias

que representaciones como
éstas producen en la esfera
psicosocial generan malestar
a migrantesy familiares y
favorecen la estigmatizacion
ylasegregacion. El decreto N°
70/17 fue finalmente derogado
en marzo de 2021.

32. Organizaciones académicas y
de la sociedad civil se opusieron
a este decreto. Mediante un am-
paro colectivo alertaron sobre la
asociacion de migrantes con in-
fracciones a la ley, criminalidad y
narcoterrorismo, y con argumen-
tos que contradicen el incremen-
to de la participacién de inmi-
grantes en la comision de delitos

(Gil Araujo, 2019).
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la que llegan, y otros que son excluidos y discriminados -principalmente en funcion de
su pobreza- con base en prejuicios y desconocimiento.

Essustancial vincular el tema de la exclusién social con el desarrollo de padecimien-
tos mentales, ya que la exclusidn es un factor de riesgo que puede generar, desencade-
nar o agravar trastornos mentales preexistentes.

La migracion constituye uno de los principales fendmenos sociales del siglo. Por eso,
cadavez es masimportante la profesionalizacién de los dispositivos de acogiday la sensibi-
lizacién de lasociedad a través de una correcta comunicacion, asi como el desarrollo, desde
las instituciones, de programas y recursos especificos para el abordaje multidisciplinario.

La ley Nacional de Migraciones N° 25.871

La Ley de Migraciones N°25.871*", aprobada por unanimidad en ambas camaras del par-
lamento, fue promulgada a principios de 2004, y modificé significativamente esta di-
namica de restricciones que imponian lairregularidad (UNLa, UNICEF, 2017). Garantizd
a las personas migrantes, entre otros, el derecho a la educaciony a la salud, en iguales
condiciones que la poblacién nativa e independientemente de su condicion migratoria.
Estaley fue reglamentada mediante el Decreto N° 616 del ano 2010, en el cual se desta-
c6 el hecho de que las politicas restrictivas a la inmigracién no terminan con ella ni dan
como resultado la presencia de menos migrantes, sino que generan la aparicién de mas
migrantes irregulares (OIM, 2012). Se reconocié la participacion de las organizaciones
socialesy su fuerte activismo en materia de defensa de los derechos humanos.

El texto de la reglamentacion fue resultado del trabajo conjunto entre el Estado y
organizaciones de derechos humanos, religiosas y érganos de Naciones Unidas, como
la OIMy el ACNUR, mediante la conformacién de una comisién asesora. La reglamen-
tacion consolidé la no discriminacion hacia personas extranjeras, incorporé el derecho
humano a migrar, el acceso a lajusticia, la prohibicién de expulsiones sin el debido con-
troljudicial y la reduccién de los supuestos de detencién de migrantes (OIM, 2012).

Ley General de Reconocimiento
y Proteccion al Refugiado N° 26.165/06

Como se ha venido mencionando, la proteccion internacional de las personas refugia-
das cuenta con dos instrumentos principales que la rigen. Por un lado, a nivel universal,
la Convencion de 1951y, a nivel regional, la Declaracién de Cartagena. En la Republica
Argentina estos derechos, y los mecanismos institucionales para acceder a ellos, se en-
cuentran contenidos en la Ley General de Reconocimiento y Proteccion al Refugiado
N° 26.165 del afio 2006. La autoridad de aplicacion de dicha normativa es la Comisién
Nacional para los Refugiados (CONARE).

La solicitud de reconocimiento de la condicién de refugiado se puede realizar ante
la Secretarfa Ejecutiva de tal organismo o en las Delegaciones de la DNM en las provin-
cias. La CONARE analiza los casos y determina la condicién de refugiado. Si este orga-
nismo reconoce el estatuto de refugiado, la persona recibe una residencia temporaria
por dos afios, prorrogable (UNLa, UNICEF, 2017). La proteccion de las personas refugia-
das en la Republica Argentina se realiza con arreglo a los principios de no devolucién

31. Promovida por el senador Rubén Giustiniani, entonces presidente de la Comisién de Poblacion y
Desarrollo Humano de la Honorable Camara de Diputados del Congreso de la Nacion (Giustiniani, 2004).



(non-refoulement), incluyendo la prohibicion de rechazo en frontera, no discriminacién,
no sancion por ingreso ilegal, unidad de la familia, confidencialidad, trato mas favo-
rable y de interpretacién mas favorable a la persona humana o principio pro homine.
Conforme al caracter declarativo que tiene el reconocimiento de la condicion de refu-
giado, tales principios se aplican tanto al refugiado reconocido como al solicitante de
dicho reconocimiento®. En las dltimas décadas se volvié frecuente la nocién de flujos
mixtos para aludir a movimientos de poblacién que incluyen a personas migrantes eco-
nomicas, refugiadas, solicitantes de asilo y otros tipos de migrantes™.

La regularizacion migratoria: instancia favorecedora
de laintegracion social como factor protector
de la salud mental de las poblaciones migrantes

Las politicas, programas y procesos de regularizacién migratoria constituyen una ins-
tancia privilegiada en pos de la insercidn e integracidn social de las personas migrantes
ala comunidad nacional de destino, tanto como su acceso a derechos.

En la Republica Argentina se desconoce el volumen de migracion irregular. Sin em-
bargo, se puede acceder a informacion sobre quiénes han salido de la irregularidad de-
bido a la politica migratoria implementada desde 2004 con el objeto de regularizar la
situacién de migrantes del MERCOSUR y asociados®. Esta medida generd un impacto
positivo en la realidad cotidiana de las personas, marcado por la salida de la precarie-
dad reglamentaria (OIM, 2012).

Dentro de las medidas implementadas se destacan las siguientes: el amparo del
Decreto N°1169/04 por el cual se regularizd a 12.062 migrantes (el 75% de los cuales
pertenecia a la nacionalidad china) y el Decreto N° 578/05, que regulé la situacién de
nativos del MERCOSUR y asociados del denominado “Programa Patria Grande”.

Este programa simplifico el tramite de regularizacién e involucrd a varias partes es-
tatales y de la sociedad civil. La persona inscripta podia recibir un ‘certificado de resi-
dencia precaria’ con el cual estudiar, trabajar, entrary salir del pais. En el periodo 2004
- 2011 iniciaron el tramite 1.383.855 personas y se resolvieron 1.198.280. Las radicaciones
permanentes de migrantes de pafses cercanos, especialmente de origen paraguayo,
bolivianoy peruano, representaron un 81,7% y las radicaciones temporales un 82,9%.

De los datos obtenidos a partir del Programa se documento, con respecto a la edad,
que el 56% de estas personas tenia entre 20 y 34 afnos. En cuanto al caracter laboral, el
85% se declard activa, de las cuales el 70% estaba ocupada y el 15% desocupada.

Con respecto a la insercién laboral, la migracién paraguaya, boliviana, chilena, uru-
guaya, brasilefiay peruana, y en los Gltimos afios colombiana, ecuatorianay venezolana,
llegbalaRepublica Argentina en busca de mejores oportunidades laboralesy devida. Sin
embargo, principalmente han abastecido la demanda generada por el sector informal.

La poblacién migrante limitrofe se inserta, en sumayoriay generalmente, en los seg-
mentos de la construccién, industria textil, confeccion y calzado, comercio al por menor
y servicio doméstico, la produccién horticola y la fabricacion de ladrillos. Se destaca el

33.Art. 2, Ley N° 26.165.

34. Sobre flujos mixtos, consultar: Naciones Unidas (2018) Guia informativa sobre politicas de emprendimiento
para personas migrantesy refugiadas.

35. Los paises miembros y Estados asociados del MERCOSUR son: Republica Argentina, Estado
Plurinacional de Bolivia, Replblica Federativa de Brasil, Repiblica de Colombia, Republica de Chile,
RepUblica del Ecuador, Reptblica Cooperativa de Guyana, Republica del Paraguay, Republica del Perd,
Republica Oriental del Uruguay, Reptblica Bolivariana de Venezuela y Repiblica de Surinam.

MIGRACION, ASILO, INTEGRACION: CONTEXTO INTERNACIONAL Y PARTICULARIDADES DESDE EL AMBITO REGIONAL Y ARGENTINO -75



76 - CAPITULO 2

papel que desempefia en trabajos que la poblacion nativa abandona. En términos ge-
nerales, tomando lavariable de género, la puerta de entrada al mercado laboral para las
mujeres es el trabajo doméstico y para los varones la construccién (OIM, 2012).

Con relacion a la insercion en el mercado laboral, se ha afirmado que la regulariza-
cion es la medida mas efectiva para acabar con la extrema vulnerabilidad de las per-
sonas trabajadoras migrantes y sus familiares en situacion irregular (OIM, 2016). En
resumen, tanto la regularizacion como la facilitacién de acceso a la residencia son
concebidas como la base para lograr una integracion plena de migrantes en las so-
ciedades de acogida.

Caracteristicas, determinacionesy
motivos involucrados en el hecho de migrar

Serecapitularan algunos comentarios iniciales sobre movilidad territorial y personas que
se desplazan en territorios, haciendo hincapié en la heterogeneidad de caracteristicas,
determinacionesy motivos involucrados en el hecho de migrar (Grimson y Karasik, 2017).

En general,en el discurso se tiende a homologar las migraciones a las migraciones
internacionales, a pesar de la existencia de contextos histéricos en los que los des-
plazamientos territoriales internos de los Estados son mas importantes en términos
cuantitativos que los internacionales.

Las personas migrantes y sus familias realizan distintos tipos de desplazamientos, y
por multiples motivos. Estos desplazamientos pueden implicar el cruce de fronteras in-
ternacionales o el despliegue dentro de un mismo pais. Este aspecto del cruce interna-
cional de fronteras distingue a las migraciones internas de las migraciones internacio-
nales. Asuvez, las migraciones internas se realizan tanto desde areas rurales a urbanas
y/oviceversa, desde ciudades pequefias a metropolis o inversamente, o entre diferentes
contextos rurales, dentro o fuera de una misma provincia o region.

Los cambios en el lugar de residencia pueden ser permanentes, realizados de una
vez y para siempre, o resultar temporarios. La facilidad comparativa respecto a épocas
pasadas para acceder a medios de transporte y concretar viajes incide en la circularidad
de las migraciones contemporaneas. En este caso, si se trata de desplazamientos tem-
porarios la duracién de la estancia en el lugar de destino puede consistiren un plazo de
tiempo breve o prolongado.

Como se ha mencionado, los motivos que movilizan los desplazamientos son mil-
tiples y heterogéneos, e incluyen desde aspectos laborales, econémicos o politicos,
hasta familiares y afectivos: encontrarse o reencontrarse con parientes; o inversamen-
te, alejarse de seres cercanos, cuya proximidad se padece; olvidar un desengafio amo-
roso; reunirse con hijos, hijas, madres o padres que migraron anteriormente; cambiar
de trabajo; apostar por una pareja que vive en otra regién y con quien se desea convi-
vir. Estos son algunos ejemplos ilustrativos pero los motivos son tan variados y com-
plejos como las biografias de quienes se movilizan a lo largo del mundo o dentro de
un pais o region.

GCeneralmente, las personas se trasladan porque pretenden mejorar sus condiciones
de vida, beneficiarse de mejores oportunidades laborales, conocer lugares, tener nue-
vas experiencias, o ampliar horizontes y perspectivas. También se mudan si experimen-
tan inseguridad en el lugar donde residen y buscan contextos mas seguros. O en busca
de servicios de mejor calidad, hacia metrépolis con mayor infraestructura y logistica; o




en cambio, desde grandes ciudades hacia ambitos donde el paisaje natural adquiere
centralidad. Para tomar estas decisiones quizas priorizan, bajo determinadas circuns-
tancias, la posibilidad de satisfaccién de la atencién de necesidades de familiares de un
rango etario determinado: pequefios, jovenes, adultos, o adultos mayores.

Y, finalmente, es importante considerar si las personas y familias que hicieron uso
de la movilidad entre territorios, bajo determinadas circunstancias, pudieron decidir
libre y voluntariamente cambiar su lugar de residencia o, por el contrario, lo han efec-
tivizado una vez que se sintieron forzadas por amenazas, desesperacion, peligros o
desastres ambientales.

En el proximo capitulo se desarrollaran en profundidad las leyes mencionadas aquy,
en especia

,en funcién del derecho al acceso a la salud y a la salud mental. Asimismo,
se describiran las representaciones sociales como instancias favorecedoras de la inte-
gracién social como factor protector de la salud mental de las personas migrantes y re-
fugiadasy como las miradas, creenciasy prejuicios referidas a esta problematica tienen
profundos efectos en el acercamiento a este colectivo poblacional. Conocer los datos
reales que aqui se brindan tiene el objetivo de ayudar a evitar prejuicios y preconceptos
yllevaradelante las tareas de acompafiamiento de un modo mas humanoy respetuoso.
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Actividades del modulo 2

ACTIVIDAD N° 1

Objetivos:

»

»

»

1. Introducir las multiples dimensiones involucradas en los procesos migra-
torios, enfatizando la perspectiva de las personas migrantes en la travesia
migratoria.

2. Invitar a que quienes participan se pongan en el lugar de las personas que
migran, especialmente aquellas recién llegadas, actualizando sus viven-
cias, sensaciones, temores y expectativas en relacion con habitar un nuevo
espacio.

3. Reflexionar sobre la complejidad y desafios de la experiencia del trabajo
con migrantes no hispano parlantes, sin allegados intérpretes.

Consigna: Mirar el video Emigrantes - Shaun Tan, disponible en el siguiente enlace:
https://youtu.be/lU_ vXPlbulMs3¢

Sinopsis: Se presenta un recorte de la novela grafica silenciosa Emigrantes, tal como la

denomino su autor, el artista Shaun Tan. Basada en cientos de relatos de personas que

dejaron atras su familia y su pais, en una apuesta por encontrar un destino mejor en

un lugar desconocido, donde nada tiene nombre y el futuro es una incoégnita. El pro-

tagonista no puede leer y el lector también sera desafiado a comprender a partir de la

sucesion de imagenes sin textos.

»

»

Se invita a compartir comentarios que surjan luego de la proyeccion, y/o re-
latos de experiencias de migracion conocidas, cercanas o propias. ;Qué sig-
nificados tiene para cada persona la migracion?

Dado que el autor alude al silencio producto del desconocimiento del idio-
ma de la comunidad receptora, se invita a reflexionar sobre la experiencia
diferencial del trabajo con migrantes que hablan el idioma de la sociedad re-
ceptora, de aquellos que no son hispano parlantes, ni cuentan con allegados
intérpretes. Reflexionar sobre desafios y estrategias de los equipos, disposi-
tivos y programas en esta situacion.

ACTIVIDAD N° 2

Objetivo: Reflexionar acerca de las personas solicitantes de asilo y refugiadas, inten-

tando poner en primer plano sus vivencias, temores y expectativas con relacion a tener

que abandonar con premura su lugar y habitar un nuevo espacio.

36. Consultado el 03 de agosto de 2021.



Consigna: Mirar el video Lo que se llevaron con ellos, realizado por el ACNUR, en el si-
guiente enlace https://youtu.be/j-_ XXanKIEU?".

Sinopsis: Si tuviera que huir de su casa, ¢qué se llevaria? El poema Lo que se llevaron con
ellos, recitado por actores, cuenta algunas de las cosas que refugiados y refugiadas de
todo el mundo quisieron conservar en su travesia.

» Reflexionar sobre el contexto en el que las personas emprenden un viaje fue-
ra de sus lugares de pertenencia, a pesar de los peligros. Relacionar con lo
desarrollado sobre las causas por las cuales una persona se convierte en soli-
citante de asilo o refugiada. Cuales pueden ser las circunstancias que rodean
esta situacioén?

» $Qué objetos o pertenencias de su vida cotidiana se llevaria antes de migrar
si tuviera que partir con celeridad, o qué ha preservado en el caso de haber
migrado? Es posible que sean aludidos: musica, vestimenta, revistas, jue-
gos, libros, utensilios, comidas, fotografias, otros. Reflexionar sobre el va-
lor de estos objetos y lo que representan en personas adultas, nifios, nifias y
adolescentes.

ACTIVIDAD N° 3

Objetivo: Favorecer el analisis critico sobre situaciones de discriminacién. Reconocer
los derechos de las minorias y la responsabilidad del Estado ante ellas.

Consigna: Mirar el cortometraje La otredad realizado en el marco del 4° Festival de
Cine por los Derechos Humanos (Bogota 2017) en el siguiente enlace https://youtu.be/
0Owo07z012UCs3® y compartir reflexiones a partir de lo visto en el Capitulo 2, ala manera
de cierre de la actividad.

Sinopsis: A través de imagenes y preguntas, este cortometraje contribuye al conoci-
miento de fendmenos migratorios y la valoracién de las diferentes identidades, la con-
vivencia en la diversidad y el rechazo a la discriminacion.

”» Reflexionar sobre la frase: Cuando uno se va sin querer irse y sin poder quedarse.
;Qué referencias se hacen en el corto sobre el lugar de las mujeres latinoame-
ricanas migrantes?

» ¢Qué supuesto o prejuicio sustenta la frase que las describe como mds expues-
tas, y meras acompaniantes del varén? Establecer relacion con cifras presenta-
das en el capitulo sobre migrantes en la region, y especificamente migrantes
mujeres.

37. Consultado el 10 de agosto de 2021.
38. Consultado el 03 de agosto de 2021.

MIGRACION, ASILO, INTEGRACION: CONTEXTO INTERNACIONAL Y PARTICULARIDADES DESDE EL AMBITO REGIONAL Y ARGENTINO -79



El acceso alasalud para las personas
migrantesy refugiadas desde un
enfoque intercultural e interseccional



En el siguiente capitulo se propone:

» Presentar el marco normativo local sobre
el derecho a la salud para la poblacién
en general,y para personas migrantesy
refugiadas en particular.

» Conocer concepciones de salud que incluyen
itinerarios y experiencias que sujetos y grupos
sociales protagonizan en bisqueda de alivio a
sus padecimientos.

» Describir distintos modelos de atencion
ensalud, accesibilidad y barreras que
obstaculizan la atencién de personas
migrantes y refugiadas.

» Introducir el enfoque intercultural e
interseccional desde una perspectiva de
derechos humanosy de género.

» Abordar representaciones sociales sobre las
personas migrantes y refugiadas en distintos
contextos, especialmente en ambitos
sanitarios, analizando su incidencia en
practicas cotidianas.

» Reconocer procesos de discriminaciony
racismo discursivo en distintos espacios que
impactan,asuvez,enelaccesoalasaludya
la salud mental de las personas migrantesy
refugiadas.




A modo de reflexion inicial

A continuacion, se proponen algunas preguntas o disparadores previos a la lectura del
capitulo, a fin de interrogarse sobre aspectos relativos al proceso de salud - enfermedad —

atencion - cuidados de poblaciones migrantes y refugiadas y respecto de las miradas y
representaciones sociales sobre este grupo poblacional.

»

»

»

»

»

»

»

»

JCuales son 'y como se efectivizan los derechos de las personas migrantes y re-
fugiadas y el derecho a la salud y a la salud mental en la Republica Argentina?

¢A qué prestaciones de salud tienen derecho las personas migrantes y refu-
giadas en Argentina? ¢El acceso a servicios de salud depende de la categoria de
residencia o del tipo de documento?

;Conoce concepciones, expectativas, itinerarios y experiencias previas de
atencion de la salud de usuarios/as migrantes y refugiados/as? ;Qué sabe res-
pecto a su pais y/o sociedad de origen, idioma, cultura, religiéon y modos de
concebir y atender su salud?

JCudles son las miradas y representaciones sociales sobre poblacion migrante
y refugiada en distintos contextos? /Y en ambitos sanitarios?

¢Es cierto que las personas migrantes y refugiadas pueden ser portadoras de
enfermedades riesgosas para la comunidad receptora y constituyen una carga
para los servicios sanitarios?

;Qué idiomas hablan mayoritariamente las personas solicitantes de asilo y re-

fugiadas en Argentina? ;Qué complicaciones en la comunicacion pueden sur-
¢

gir cuando no se habla el mismo idioma?

Definir “cultura”. Revisar si en la definicién se incluyeron las palabras “co-
municacién” y “representaciones sociales”. Si no se encuentran, icémo se
podria incorporar estos significantes en la definicién?

¢Con qué herramientas se cuenta en los trabajos para respetar y favorecer la
diversidad cultural?



1.ELDERECHO A LA SALUD DE PERSONAS MIGRANTES
Y REFUGIADAS EN ARGENTINA: NORMATIVAS VIGENTES.
LEY NACIONAL DE MIGRACIONES N°25.871

Introduccién

En este apartado se retomara la Ley Nacional de Migraciones N° 25.871, ya mencionada
en el Capitulo 2, para poder abordary profundizar aspectos del derecho a la salud de la m
poblacion migrantey refugiada.

Como punto de partida, es importante mencionar que la Ley garantiza los derechos
sociales, econémicosy culturales en igualdad de condiciones a nacionales y extranjeros
(Ceriani Cernadas, 2011).

Se estructura en base a dos criterios principales:

» Por un lado, asegura derechos basicos a las personas extranjeras residen-
tes en Argentina, independientemente de la regularizacién de su situacion
migratoria.

» Por otra parte, incorpora por primera vez un criterio de integracién regional y
otorga a habitantes de paises de la regién un trato diferenciado, reconociendo
que una mayoria de migrantes proviene de América Latina (OIM, 2012).

A continuacion, se transcriben dos articulos que permiten comprender cémo se conci-
be, segtin la ley, el derecho a la salud:

Articulo 6°— El Estado en todas sus jurisdicciones asegurara el acceso igualitario a
los inmigrantes y sus familias en las mismas condiciones de proteccién, amparoy de-
rechos de los que gozan los nacionales, en particular lo referido a servicios sociales,
bienes publicos, salud, educacién, justicia, trabajo, empleo y seguridad social.
Articulo 8°— No podra negérsele o restringirsele en ninglin caso el acceso al derecho
alasalud, laasistencia social o atencién sanitaria a todos los extranjeros que lo requie-
ran, cualquiera sea su situacién migratoria. Las autoridades de los establecimientos
sanitarios deberan brindar orientacién y asesoramiento respecto de los tramites co-
rrespondientes a los efectos de subsanar la irregularidad migratoria.

Como se puede observar, esta normativa establece el derecho a la salud de personas
migrantes en igualdad de condiciones con la poblacion nativa, sin que la condicién mi-
gratoria constituya una restriccién de ningln tipo.

De acuerdo con la Ley N°25.871, la migracién es un derecho humano, esencial e in-
alienable de las personas y, aunque pueda parecer una obviedad, lo cierto es que el
derecho a migrar invierte la regla histérica vigente desde la aparicién de los Estados en
el sigloxvir:

Ya no es el Estado el que decide qué personasy grupos, con qué caracteristicas feno-
tipicas y dotacién simbdlica, qué habilidades y disposiciones se va a incorporar a la
comunidad politica que el Estado gobierna, sino que son las personas y los grupos
humanos quienes tienen en principio el derecho a decidir en qué organizacién poli-
tica quieren vivir y ejercer la totalidad de sus derechos civiles, politicos, econémicos,
socialesy culturales (INADI, 2016).
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El derecho a la salud constituye
uno de los derechos humanos
fundamentales. Estos son
aquellos que existen con
anterioridad a la sociedad
yal Estado y corresponden
ala persona humana por

su condicion de tal y por el
solo hecho de serlo. Resulta
importante sefialar que,
aunque el Estado adhiere a
pactos internacionales con
rango constitucional que
garantizan el derecho a la
salud, no existe en Argentina
una ley nacional de salud
veferida a la poblacion nativa,
similar a la que existe, por
ejemplo, en el campo de la
educacion. No obstante, de
acuerdo con la reforma de

la Constitucion Nacional

de 1994, la salud es un bien
piblico esencial (Spinelli,
2010)%. Asi, el articulo N° 42
de la Constitucion Nacional
refiere: “los consumidores

de bienes y servicios tienen
derecho, en la relacion de
consumo, d la proteccion de su
salud, seguridad e intereses
econémicos; a una informacion
adecuada y veraz: a la libertad
de eleccion, y a condiciones de
trato equitativo y digno”.
Dentro de los pactos
internacionales a los que el
Estado Argentino adhiere

se encuentra el Pacto
Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y
Culturales, que establece la
articulacion mds completa al
reconocer, en su articulo N°
12, ‘el derecho de toda persona
al disfrute del mas alto nivel
posible de salud fisica y mental’.

Por su parte, lareglamentacion de la Ley N° 25.871%° alude a la obligacién que los distin-
tos 6rganos de gobierno tienen en cuanto a modificar procedimientos para garantizar
la incorporacion efectiva de los cambios juridicos* que alli se definen. Sin embargo,
existen areas que podrian ser fortalecidas. Por ejemplo, al momento, no se registran
politicas publicas que incluyan intérpretes ling(isticos y mediadores culturales, al me-
nos en el sector de la salud de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Esto resulta rele-
vante, especialmente para personas migrantes y refugiadas que no hablan castellano
ni cuentan con allegados o familiares que hagan las veces de intérpretes. A lo largo del
capitulo se verd laimportancia de la comunicacion en la construccién del lazo con otras
personasy en la posibilidad de comprender la cultura del otro. En los distintos servicios
desalud en Argentina, el uso exclusivo del espanol dificulta la interaccién con profesio-
nales, obstaculizando el objetivo de la consulta, incluso desde la instancia de solicitud
de turnos en las ventanillas administrativas.

Para la atencién de la salud mental, es particularmente relevante la comprension
de la lengua de la otra persona, para poder comprender modismos o las caracteristicas
propias de una forma de expresarse. Comprender la lengua de |a persona es importan-
te para elaborar un diagnéstico y un prondstico pertinente sobre la situacion de salud
mental de cada migrante.

Ley General de Reconocimiento
y Proteccion al Refugiado N° 26.165/06

La Ley General de Reconocimiento y Proteccion al Refugiado N° 26.165, del ano 2006,
hace referencia explicita a la salud en los Articulos N° 42 y 51. El Articulo 42° menciona
el plazo no mayor a veinte dias habiles desde el registro de la solicitud de la condicién
de persona refugiada, en los que se podran arbitrar medios para brindar al solicitante
y su familia asistencia humanitaria basica de alojamiento, ayuda alimenticia, salud y
educacioén. El Articulo 51° refiere que se otorgara a la persona solicitante y grupo fami-
liar un documento provisorio renovable hasta la resolucion sobre la solicitud de asilo,
apto para desempenfar tareas remuneradas y acceder a servicios de salud y educacion.
Asimismo, los Articulos 31° y 53° aluden a procurar atencién psicolégica especializada
a solicitantes que la requieran, entre ellos, mujeres y/o menores no acompafiados o
victimas de violencia.

En conclusion, y atento a ambas leyes mencionadas, se garantiza la atencion de sa-
lud en el sistema publico, que no podra ser negada, independientemente de la na-
cionalidad y del tipo de residencia. Ademas, constituye una obligacién de cada pro-
fesional brindar informacion sobre derechos y tramites para regularizar la situacion
migratoria.

39. Que debe ser asegurada por
el Estado a todos los habitan-
tes y financiada por prestado-
res estatales o privados para
posibilitar el acceso de toda la
poblacién.
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40. Decreto N° 616/2010, B.O. N°31.898.

41. En su Articulo 9° decreta que los érganos de aplicacién deben organizar un sistema de formacion
e informacion sobre los derechos y deberes garantizados en la Ley de Migraciones para funcionarios y
empleados publicos con trato con inmigrantes, especialmente en entidades educativas y de salud, entre
otras. Deben brindar informacion en materia de regularizacion migratoria, contemplando lenguas de
origen de usuarios, contando con asistencia de intérpretes linglisticos y mediadores culturales.



2. ALGUNAS CONCEPCIONES ACERCADELASALUDY
SUS ABORDAJES DESDE UNA PERSPECTIVA INTEGRAL

El modo en que es pensada la salud determina los abordajes cotidianos y las priorida-
des establecidas en las agendas politicas (Ministerio de Salud de la Nacién, 2012a). Por
esto, se retomaran algunas definiciones de salud para comprender qué representacio-
nes sociales* se juegan en ellas y qué tipo de practica supone cada una.

Algunas definiciones describen a la salud como ausencia de enfermedad y/o de
trastornos. Desde esta concepcidn, la salud es pensada como un estado opuesto al de
enfermedad. Estar sano seria entonces sinénimo de no presentar enfermedades, tras-
tornos o patologfas que, de estar presentes, deberian ser identificadas y eliminadas por
profesionales.

Ahora bien, es necesario revisar esta concepcion y comprender que salud y enferme-
dad no son estados ni polos opuestos, estaticos y dicotdmicos, sino que se encuentran
relacionados entre si y forman parte de un proceso dinamico: el proceso de salud/
enfermedad/atencion.

En este sentido, se retoma brevemente el desarrollo teérico de Eduardo Menéndez
(1994), quien observa que los modos de atencidn que existen en cada territorio forman
parte y producen efectos sobre los procesos de salud/enfermedad de sujetos, familias
y comunidades, a la vez que condicionan los tipos de ayuda que van a ser solicitados.
A partir de alli, se comprende a la salud como un proceso de salud/enfermedad/aten-
cién/cuidados (PSEAC), comprendido como un continuum de la atencién que se brinda.
Algunas concepciones enfatizan el protagonismo y la participacién de cada sujeto en
su PSEAC, especialmente frente a los denominados “problemas complejos en salud”,
que suelen requerir de abordajes interdisciplinarios e intersectoriales.

Desde esta perspectiva se ha definido a la salud como la capacidad singulary colecti-
va para luchar contra las condiciones que limitan la vida. Se trata entonces de desear
cambiar lo que produce sufrimiento. Para eso, es necesario asumir el protagonismo
de la propia vida y encontrarse con otros; constituirse como sujeto y luchar para que
los demas también lo sean. El trabajo pasa entonces por lograr que cada persona
gane control sobre sus propias vidas (Ministerio de Salud de la Nacion, 2012b).

Algunas consideraciones sobre abordajes ensaludy
salud mental de las personas migrantesy refugiadas

Siguiendo con este enfoque y con los desarrollos teéricos que se fueron abordando
a lo largo del Manual, se propone pensar la salud y la salud mental de las personas
migrantes y refugiadas como un proceso, situado histéricamente, que contemple las
oportunidades y ofertas de atencién tanto como los propios itinerarios de personas y
grupos en busca de cuidados de sus padecimientos. Desde esta concepcion, se inclu-
ye el protagonismo de las personas, buscando incentivar su participacion activa en los
PSEAC. Se recomienda que los equipos de trabajo no consideren a las personas como

42. M3s adelante se brindard una definicion profunda del concepto “representaciones sociales” que se
menciona en este apartadoy a lo largo del Capitulo1.

En febrero de 2019, la
legislatura de la Provincia de
Jujuy aprobé la Ley N°6.116
para cobrar los servicios médicos
que reciban las persondas
migrantes que se establezcan
alli de manera transitoria,
normativa que contradice la
Ley N°25.871y los tratados
con jerarquia constitucional a
los que la Repiiblica Argentina
adhiere (CELS, 2019). En esa
misma direccion, en algunas
otras provincias argentinas
que tienen frontera con
paises limitrofes se realizaron
proyectos de reformas
legislativas que cuestionan

la gratuidad del acceso a los
servicios de salud por parte de
personas migrantes®.

43. Para ampliar, consultar
Evaluacion sobre el cumplimien-
to del PIDESC: https://tbinter-
net.ohchr.org/Treaties/CESCR/
Shared%2o0Documents/ARG/
INT_CESCR_CSS_ARG_32411_S.
pdf (consultado el 10 de agosto
de 2021).
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simples receptoras pasivas de practicas asistenciales, o incluso meras destinatarias de
procedimientos rutinarios y/o estandarizados.

Tal como se introdujo en el Capitulo1, la salud mental no puede pensarse como un
constructo diferenciado de la salud general, sino desde una concepcién integral, vincu-
lada con la satisfaccion de necesidades de alimentacion, vivienda, trabajo, educacién,
vestimenta, culturay ambiente.

Ahora bien, hay situaciones puntuales en la vida de las personas migrantes y re-
fugiadas que pueden requerir de la atencion especializada en salud mental y apoyo
psicosocial. En el Capitulo 4 del presente Manual se desarrollaran los 4 niveles de inter-
venciones en salud mental y apoyo psicosocial, siendo uno de ellos la atencién especia-
lizada. Sin embargo, vale la pena dejar registro aqui de una situacién habitual: muchas
veces la derivacion a especialistas en salud mental llega recién después de un sinfin
de consultas en el sistema de salud por malestares inespecificos, y ante la simultanea
urgencia de resolucién de distintas necesidades ligadas a condiciones de vida y al es-
tablecimiento y sostén de vinculos cotidianos. De aqui que se vuelve importante poder
distinguir cudndo es necesario derivar a un especialistay, a la vez, extendery profundi-
zar la formacién en salud mental desde el primer nivel de atencién, como se desarroll6
enel Capitulo1.

La diversidad cultural asociada a las migraciones implica un desafio a las légicas
institucionales y disciplinares en las que se tiende a asistir a las personas desde una
“normalidad”. Este tipo de intervenciones tienden a leer cualquier signo o indicador que
se sale de lo esperado como una patologia. El desafio consiste entonces en considerar
eincluirlas diferencias que cada cultura albergay que luego tendrd, ademas, su propia
inscripcion y correlato en la subjetividad de cada persona. Estos retos se dan en los sis-
temas de salud en general y, fundamentalmente, en lo que respecta a las concepciones
sobre la salud mental de las personas migrantes y refugiadas.

En el encuentro que los profesionales de la salud tienen con las personas migrantes
y refugiadas dentro del sistema sanitario, independientemente del nivel de atencién en
el que se encuentren, es necesario tener la precaucion de no patologizar las diferencias
percibidas, en especial si los modelos asistenciales se ejercen desde modelos de aten-
cién en los que predominan reduccionismos* bioldgicos, del psiquismo u otros.

Es importante tener en cuenta que no se debe descartar la emergencia de padeci-
mientos mentalesy la necesidad de ayuda por parte de especialistas en salud mental
(por ejemplo, aquellos padecimientos que pueden desencadenarse frente a procesos
vertiginosos de aculturacién, o inclusién asimilacionistas®), pero esto no debe llevar
a la universalizacion diagnéstica. Es decir, no puede ni debe afirmarse que todas o
la gran mayorfa de las personas migrantes y/o refugiadas presentan padecimientos
mentales o patologias psiquiatricas adjudicadas al hecho de ser migrantes o solicitan-
tes de asilo, 0 a las experiencias vividas en el proceso migratorio, tal como se desarro-
llard en el Capitulo 4.

Por ejemplo, si el ejercicio de los derechos sociales se encuentra vulnerado, se corre
el riesgo de adjudicar a trastornos psiquicos o supuestos traumas intrinsecos un ma-
lestar que es una consecuencia esperable derivada de vivir en desigualdad de oportu-
nidades o de enfrentar situaciones extremas de violencia, incertidumbre, escasez, etc.

Asimismo, si migrantes y refugiados/as necesitan apoyo psicosocial y, en particular,
atencién en salud mental, es necesario indagar sobre experiencias asistenciales previas

44. Entendiendo por reduccionismo a la simplificacién de un fenémeno complejo.

45. Enmodos deinclusién social asimilacionistas se pueden reconocer diferencias de grupos minoritarios,
pero quedan subsumidas para la integracion social a la cultura del grupo mayoritario o hegemaénico.



e itinerarios de cuidado para favorecer la accesibilidad al sistema de salud y la presta-
cién de cuidados culturalmente sensibles y de calidad. Para esto, es necesario conocer
en profundidad cuéles son los modelos de atencién en salud y no desestimar los iti-
nerarios de cuidado y las experiencias previas y durante el proceso migratorio (entre
otras, la pre-partida, el transito, la llegada y la integracién) que las personas migrantes
y refugiadas tuvieron hasta el momento.

3. MODELOS DE ATENCION EN SALUD: BIOMEDICINA,
MEDICINAS TRADICIONALES Y AUTOATENCION

Antes que nada, resulta necesario partir de la base seglin la cual existen diferentes con-
cepciones relacionadas a los procesos de salud - enfermedad, en funcion de las diferen-
tes culturas. De hecho, cada cultura construye sus propios conceptos y creencias sobre
estar sano y enfermo, asi como sus propias clasificaciones sobre las enfermedades, or-
denandolas segln los sintomas o la gravedad que esa cultura les ha asignado. Por ello,
es primordial reconocer que los conceptos de salud y enfermedad no son universales
(Langdony Wilk, 2010).

Teniendo en cuenta que las principales corrientes migratorias en Argentina provie-
nen de paises limitrofes y de otros paises de la region, resulta menester considerar que,
en distintas regiones de América Latina, es frecuente que coexistan diversos modos de
atencién a los padecimientos, variados tratamientos y distintos criterios curativos uti-
lizados por personas y grupos sociales. Estos suelen resultar ignorados o desestimados
desde la légica imperante en la atencién institucionalizada de salud y salud mental, a
pesar de ser utilizados por diferentes sectores de la poblacién en forma sostenida.

Entre los distintos saberes y modos de atencion se destacan (Menéndez, 2003):

» Biomedicina: forma de atencién de la medicina institucionalizada en la
mayor parte de Occidente. Su representante mas importante es el “médico
especialista’, pero también el personal de enfermeria y demas trabajadores
de la salud.

» Medicina tradicional o popular: curadores especializados como curanderos,
brujos, espiritualistas, yerberos, chamanes, santos y figuras religiosas de di-
versos cultos. Varian segln pais de origen y cultura, pero tienen en comn la
manera de comprender la enfermedad, otorgandole causas religiosas o ener-
géticas y proveyendo curas naturales o de indole religioso, entre otros.

» Medicinas alternativas o paralelas: new age, reiki, flores de Bach, entre otros;
incluye a personas sanadoras, bioenergéticas, nuevas religiones curativas de
tipo comunitario, etc.

» Tradiciones médicas académicas no occidentales: acupuntura, medicina
ayurvédica, medicina mandarina, etc.

» Autoatencion: en todo grupo social se dan con cierta frecuencia y continui-
dad episodios de danos, padecimientos o enfermedades, y ante esto surge la
necesidad del individuo y su entorno inmediato de establecer acciones para
resolver estos problemas.
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La biomedicina es la forma mas extendida y hegemdnica de atencion de la enferme-
dad, institucionalizada en la mayorfa de los paises de Occidente. En esta modalidad, los
servicios asistenciales se encuentran divididos en especialidades y subespecialidades
seglin el cuerpo bioldgico. Es el modo hegeménico, pero no el Ginico, entre otras diver-
sas formas de atencién a los padecimientos.

En todas las sociedades, los diferentes modos de atencion funcionan en forma si-
multaneay superpuesta, muchas veces ignorandose entre si. Sin embargo, son las per-
sonas usuarias quienes articulan entre estos modelos, consultando alternativamente o
en forma paralela a curadores/as de diversas perspectivas, mediante procesos de autoa-
tencion, en busca del alivio a sus padecimientos (Menéndez, 2003, 2005)%.

La autoatencién, entonces, estaria mediando permanentemente, como maquina
articuladora e interpretadora, en la relacion de los/as usuarios/as con los diferentes
modos de atencidn, inclusive respecto a la biomedicina hegeménica.

Como se ha mencionado, en la atencién en salud de personas migrantes, solicitan-
tes de asilo y refugiadas, y especialmente en el caso de las personas recién llegadas,
resulta vital el conocimiento sobre experiencias y trayectorias previas de atencién en
la sociedad de origen, urbana o rural, pequena ciudad o megaldpolis. No toda la po-
blacién migrante tuvo acceso a servicios organizados segln la biomedicina dominan-
te, pero quizas atendieron su salud bajo otras formas. Sin embargo, la lectura habitual
en esos casos suele ser: “nunca se atendieron en el sistema de salud”. Por esa razon, es
importante que el personal sanitario sea sensible a estas cuestiones a los fines de no
juzgar las creencias y concepciones sobre los procesos de salud - enfermedad que traen
sus pacientes, ni los modos de atencién a los que pueden haber accedido.

Asimismo, las personas migrantes y refugiadas de diversas procedencias pueden
haberse atendido desde la biomedicina, pero utilizada predominantemente ante si-
tuaciones de grave compromiso o riesgo como sistemas de urgencia, y no con controles
periddicos, preventivos y de promocion de la salud?.

Resulta necesario no basarse tnicamente en aquellos modelos tedricos que orientan
las practicas en formas organizacionales propias de la comunidad receptora para po-
der contemplar también las experiencias de quienes se atendieron en sus sociedades
de origen desde diferentes politicas, prioridades y practicas sanitarias.

Indagar qué y cuanto de lo que ocurre en el ambito de la actual consulta es novedoso
respecto a experiencias previas de atencién puede ayudar a evitar algunos malenten-
didos y a comprender con mayor profundidad la situacién de la persona que consulta.

En este sentido, incluso cualguier comunicacién ante el personal administrativo
puede ser el primer facilitador u obstaculo para sortear:

() lo que inhibe el acceso a los servicios (..) puede (..) [ser] que las exigencias de
la atencién al plblico no puedan ser bien comprendidas o satisfechas: formularios
complejos, un vocabulario institucional poco familiary el trato rispido y poco sensible
de los empleados dificultan la aproximacion (Segato, 2006: 7).

46.Laautoatencion se define como el conjunto de representacionesy practicas de sujetos y/o grupos para
atender PSEAC reales o imaginarios, sin intervencion directa de profesionales: son procesos de sintesis,
articulacion, o mezcla de distintas formas de atencién. Constituye la principal y mas constante forma de
atencion en los diferentes grupos sociales, no se reduce a un rasgo distintivo ni exclusivo de colectivos
minoritarios especificos, como poblaciones migrantes o pueblos originarios, tal como, sin embargo, suele
considerarse (Menéndez, 2003, 2005).

47. Por ejemplo: control de nifio sano, seguimiento y control del embarazo, entre otros.



Enla medida en que losy las profesionales tratantes muestren apertura para conocery
reconocer, sin condenar de antemano, practicas que son divergentes a las establecidas
localmente, pueden obtener efectos directos en la configuracion de la consulta (como
la construccion de una relacién de confianza), y adquieren un conocimiento mas pro-
fundo respecto a itinerarios de PSEAC de las personas usuarias.

Los modos en los que se consulta sobre itinerarios y experiencias previas de aten-
cién o procesos de autoatencién impactan en la forma en que los y las profesionales
se relacionan con sus pacientes, logrando funcionar como interlocutores/as confiables
(elin, 2006; Cerrutti, 2011 y Finkelstein, 2015). Desdefar dimensiones culturales, cen-
trarse tnicamente en el cuerpo bioldgico, o considerar lo cultural s6lo en su dimensidn
de obstaculo no favorece la ampliacién de perspectivas para producir encuentros entre
las personas migrantes y los profesionales de la salud mental. En ese sentido, entre la
integralidad y la especializacidn disciplinar, la curiosidad o la condena respecto a mo-
delos nodominantes o no occidentales, se encuentran las apuestas de atencién que im-
plican poder escuchar a cada persona desde el respeto, considerando siempre la diver-
sidad cultural de quien esta recibiendo asistencia. Asimismo, una posicién que incluye
el registro y la sensibilidad ante las diferencias favorece la reflexién sobre la posicion,
parametrosy esquemas conceptuales desde los cuales se interpreta a la persona que se
estd intentando ayudar.

Para profundizar estos aspectos, mas adelante se abordaran las herramientas que
brindan la perspectiva intercultural y la interseccionalidad para mejorar la comunica-
ciény favorecer el trabajo de salud mental y apoyo psicosocial con las personas migran-
tesy refugiadas.

Accesibilidad y barreras a la atencion

Para ponderar las posibilidades reales de las personas de concretar la atencién de la
salud y la salud mental resultan centrales los conceptos de accesibilidad, barreras y
continuidad de cuidados.

La accesibilidad es comprendida como “la forma en que los servicios de salud se
acercan a la poblacién o la posibilidad / facilidad con que cuenta la poblacién para in-
gresar [ acceder al sistema de salud y/o usar sus recursos” (Defensoria del Pueblo, 2013).
En el marco del acceso a la salud, el diagndstico temprano y el tratamiento oportuno
ocupan un lugar preponderante en el proceso de atencién integral. Poder alcanzar la
consulta con un profesional de la salud requiere de una serie de condiciones necesarias
que faciliten que las personas puedan acceder a su diagnéstico y eventual tratamiento.
Los retrasos o la dificultad en la realizacién de estudios o acceso a los medicamentos
impiden la atencion integral de las personas (Defensoria del Pueblo, 2013).

Las dificultades o trabas para lograr una plena accesibilidad son entendidas como
barreras, y se clasifican seglin diversas dimensiones involucradas. Algunos autores pro-
ponen una distincién entre barreras econdmicas, sociales, culturales y administrativas.
También se alude a distintas dimensiones superpuestas en el criterio de accesibilidad:
no discriminacion, accesibilidad fisica, accesibilidad econémica y acceso a la informa-
cién (Asey Burijovich, en Finkelstein, 2017).

También hay quienes consideran que las dimensiones geograficas, econdmico-fi-
nancieras y organizacionales enfatizan la dimensién cultural o simbélica y definen la
accesibilidad como el vinculo que se construye entre los sujetos y los servicios de salud.

En la articulacidén entre personas y servicios se analiza la posibilidad de que estas
accedan oportunamente a los servicios segln su necesidad. Se pone en juego, del lado

La Asamblea General de las
Naciones Unidas proclama el
2019 como el Afio Internacional
de las Lenguas Indigenas

con el motivo de promover la
recuperacion, preservacion,
revitalizacion, el fomento y

el desarrollo de las lenguas
indigenas. En este ambito,

se destacan iniciativas de los
Estados que, motorizados

por la importante proporcion

de poblacion indigena que
poseen, han implementado
iniciativas para la puesta en
valor de las lenguas oviginarias,
especialmente referidas a
desarrollos tecnologicos. Por
ejemplo, recientemente el
Estado Plurinacional de Bolivia
cred una aplicacion de lenguas
indigenas para teléfonos
moéviles que, considerando

la presencia de comunidades
indigenas que hablan lenguas
nativas distintas al castellano,
incluye el aymara, el quechua, el
guarani, el moxeioy el uru. La
aplicacion es abierta, pudiendo
ser consultada, por ejemplo,
por profesionales de salud que
atienden a personas de esas
comunidades, y resulta de
interés ya que los traductores en
linea mas utilizados no incluyen
lenguas originarias.
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Algunos modelos de atencion,
como el de la denominada
Clinica Ampliada desde la
corriente de Salud Colectiva
(Sousa Campos, 2001)%,
otorgan centralidad al vinculo
yal proyecto terapéutico

por parte de profesionales y
equipos intervinientes, que se
responsabilizan por la atencion
de personas y familias con
padecimientos, mas que por el
tratamiento fragmentario de
patologias. Este modelo incluye
al sujeto y su contexto, al sujeto
ysu dolencia como objetos

de estudio e intervencion, es
decir, dimensiones subjetivas
ysociales usualmente
subestimadas en las practicas
asistenciales. Ademds, incorpora
aspectos de promocion,
prevencion y rehabilitacion
frecuentemente desatendidos,
todos ellos aspectos que
privilegian la efectividad de los
seguimientos ambulatorios y
la mencionada continuidad de
cuidados.

48. La clinica ampliada se dis-
tingue de la Clinica tradicional
u oficial y de la denominada
Clinica Degradada, que funcio-
na por degradaciones o limites
externos que disminuyen la po-
tencia de resolucion de proble-
mas de salud o como sistema de
emergencias, en base a un siste-
ma de trabajo: queja-conducta
(Sousa Campos, 2001).
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de los servicios, la disponibilidad para contener personas que requieren de atencién
(Comesy Stolkiner, 2003).

Respecto de la atencidn de personas migrantes y refugiadas (y también en cuanto a
los pueblos originarios), se han destacado barreras de acceso linglisticas, comunicacio-
nales y/o culturales. Las barreras referidas al idioma no son el Unico factor para consi-
derarrespecto a la posibilidad de establecer contactoy comunicacién, pero constituyen
un aspecto de singularimportancia, como se vera mas adelante.

Seria deseable que en distintas oficinas publicas del sector salud, educacién y jus-
ticia, entre otras, sea contemplada la inclusion de traductores o intérpretes de estas
lenguas, aplicaciones o, al menos, el establecimiento de contacto con referentes y/u
organizaciones de las comunidades para facilitar la comunicacion y mejorar el acceso
a servicios.

Respecto a la continuidad de cuidados, tanto en tratamientos de salud en general
como en abordajes de salud mental que realizan las personas migrantes y refugia-
das, se han descripto situaciones de baja adherencia, interrupciones, deserciones y/o
abandono.

Porello, en laactualidad, el mayor desafio para el abordaje de los padecimientos en
general es poder garantizar la continuidad de cuidados en la comunidad, en territorios
y ambitos donde ocurre la vida cotidiana de las personas, tal como se describe en el
Capitulo1 respecto de la salud mental. Es importante para esto asignar valoral proyecto
terapéuticoy al vinculo que se establece entre profesional o equipo tratantey las perso-
nas, contemplando las formas en que se conjugan la condicién general de migrantesy
refugiados/as consultantes con las peculiaridades evaluadas en la singularidad y parti-
cularidad de cada caso.



4. INTERCULTURALIDAD, INTERSECCIONALIDAD
Y ACCESOALASALUD

La adopcién de enfoques de género, derechos humanos e interculturalidad en salud

es una recomendacion de organismos internacionales y de politicas sanitarias de di-
versos Estados para garantizar el derecho a la salud integral. En el presente apartado

se brindaran herramientas teéricas para comprender esta perspectivay como su plena
implementacién favorece el acceso a la salud y luego, en el Capitulo 4, se brindaran m
herramientas practicas, con el objetivo de facilitar la comunicacion intercultural y
sensibilizar a los distintos actores involucrados en el trabajo con personas migrantes

y refugiadas®.

Algunas reflexiones en torno a la nocién de cultura

Existen casi tantas ideas de cultura como maneras de pensarla y de expresar su diver-
sidad. Por esta razdn, elegir un concepto de “cultura’ es una tarea sumamente com-
pleja. Seglin Alsina (1999) toda cultura es pluricultural, ya que su construccién se da a
partir de los contactos entre los diferentes grupos que aportan sus modos de pensar,
sentiry actuar.

Por eso se puede decir que la cultura es una construccién de significados comparti-
dos que influyen sobre la formacién de representaciones, sentimientos, emociones,
ideas y comportamientos del ser humano. Todas las personas nacen en comunidades
de vida que son ademas comunidades de sentido porque dan instrumentos para dar
sentido a la realidad de su entorno.

Cada persona se apropia de la cultura de manera diferente, de acuerdo con su his-
toria de vida, sus relaciones personales y la manera en que se construyo su subjeti-
vidad. Por este motivo, es importante no reducir a las personas a las caracteristicas
generales de la o las culturas a las que pertenecen. Los reduccionismos y las genera-
lizaciones son siempre una forma de parcialidad basada en prejuicios que no con-
sideran la complejidad de la singularidad de cada personay de los colectivos de los
que forma parte.

La interculturalidad como concepto superador

El concepto de interculturalidad que se introduce aqui es un concepto superador al de
multiculturalidad. Y si bien ambos conceptos se engloban dentro de la nocién de plu-
ralismo cultural y reconocen la diversidad cultural como un valor, la interculturalidad
refleja las relaciones que se establecen entre los distintos grupos socioculturales que
conviven en un mismo espacio social, resaltando las transformaciones que producen
dichas interacciones.

49. En el presente apartado se retoman los conceptos desarrollados en la “Cufa informativa de
fortalecimiento de la comunicacién intercultural para la integracion de la poblacién beneficiaria del
Programa Siria en Argentina”, de OIM, publicada en 2018 (c).
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Este enfoque celebra, ademas, el encuentro entre culturas y promueve el dialogo en-
tre ellas, sin desconocer las relaciones desiguales de poder sobre las que se fundan
muchas de las pretendidas diferencias culturales. En este sentido, las intervencio-
nes basadas en un enfoque intercultural suponen no sélo reconocer las diferencias
y promocionar el encuentro y la convivencia entre culturas sino también cuestionar
las condiciones a través de las que se construyeny ordenan de manerajerarquica mu-
chas de esas diferencias, a través de un paradigma monocultural que en la sociedad
occidental esta fuertemente caracterizado por una identidad blanca, masculinay he-
terosexual (OIM, 2014).

Es decir que los enfoques con perspectiva intercultural presuponen tanto reconocer la
existencia de la diversidad como la comprension del caracter histérico-politico de cons-
truccion de las diferencias, organizadas en un sistema jerarquico que produce desigual-
dades. Asimismo, se promueven relaciones equitativas y de intercambio mutuo que in-
cluyan la participacién protagénica de los grupos involucrados (OIM, 2014). Cabe destacar
que la Declaracion Universal de la UNESCO sobre Diversidad Cultural (2001) establecié
que: “la diversidad cultural constituye el patrimonio comun de la humanidad y debe ser
reconociday consolidada en beneficio de las generaciones presentes y futuras™®.

En este orden de ideas, al abocarse a la comunicacion intercultural, es importan-
te tener en cuenta que esta no se reduce a aquellos espacios en los que interactiian
personas de diferentes paises, sino que el sector social, el género y la edad también
plantean una comunicacion intercultural caracterizada, frecuentemente, por la emer-
gencia de obstaculos y malentendidos. Por esa razén, la diversidad que se manifiesta
en los espacios en los que cotidianamente tienen lugar los encuentros/desencuentros
interculturales excede la presencia de personas migrantes y refugiadas, pues todas las
personas poseen pertenencias étnicas y culturales o experiencias de vida, saberes, va-
lores y trayectorias multiples y diversas (OIM, 2018c¢), particularmente cuando se pres-
tan servicios con un enfoque de curso de vida, en donde los servicios de salud mental
prestados a una persona adolescente son totalmente diferentes a los prestados a una
persona adulta mayor.

Interculturalidad en salud: la perspectiva interseccional

Si bien existen avances normativos y distintos programas de atencion que proponen
contemplar el enfoque de derechos humanos, género e interculturalidad en salud,
resulta incipiente su inclusién en los sistemas sanitarios (Tajer, 2012; OIM, 2017b;
Finkelstein, 2017) dado que, salvo excepciones, alin prevalecen en la formacién de pro-
fesionales paradigmas reduccionistas y concepciones ligadas a la atencién individual,
biologicista y ahistorica (Menéndez, 2003).

Para los problemas complejos en salud y salud mental resulta necesario enriquecer
miradas sobre numerosos ejes desde la perspectiva interseccional, que implica reco-
nocer la diversidad en torno al género y las migraciones y a tantas otras categoriza-
ciones que dan cuenta de la estigmatizacion histérica sufrida por distintas minorias
alo largo del tiempo. La perspectiva interseccional visibiliza e incorpora en su analisis
estructural del podery de la l6gica del status quo las diferentes dimensiones y cémo se
intersectan, generando malestar e impactando de manera profunda y diferente en las
minorifas: raza, género, orientacién sexual, sector social.

50. Declaracién Universal de la UNESCO sobre la Diversidad Cultural, Articulo 1°en OIM, 2018c.



Entonces, desde esta mirada, la capacidad de incorporar la distincién entre dife-
rencias e inequidad en el sistema sanitario constituye un gran desafio para pensar la
atencién en salud y salud mental. Es importante tener en cuenta que los enfoques de
derechos humanos, género e interculturalidad (desde una perspectiva interseccional)
permiten que se consideren plenamente las asimetrias jerarquicas que, articuladas con
otrasdiferencias entre las personas, pueden causarinequidad: edad, nacionalidad, etnia
y sector social, que estableceran modos especificos de enfermar, sanar, padecer y morir.

La interseccionalidad: una perspectiva
que sinergiza el enfoque de derechosy las
perspectivas de género con la perspectiva intercultural®

La interseccionalidad es un concepto que surgié en los afios 60 dentro del feminismo.
Una de sus pioneras fue Michele Wallace, quien detecté que dentro del movimiento
feminista de la época se daba una dindmica en la que el racismo y el clasismo que las
mujeres criticaban en el patriarcado se reproducia al interior del movimiento. Es decir
que se observaba que, dentro del feminismo, se daban también dinamicas de poder
que reproducian las jerarquias sociales de manera sigilosa y por las que la situacién de
las mujeres negras (de bajos recursos) dentro del movimiento no encontraba represen-
tacion en el reclamo de las mujeres blancas de clase media.

Enestesentido, los textos de Angela Davis fueron fundamentales para revelar que tam-
bién habia racismoy clasismo dentro del movimiento de liberacién de las mujeres. Sus tex-
tos demostraban el vinculo existente entre la razay la clase en la opresion de las mujeres.

Al decirde Pombo (en OIM, 2014):

al interior del feminismo, el feminismo pos/decolonial ha planteado la importancia
de visibilizar las diferencias y desigualdades dentro del colectivo de mujeres, denun-
ciando el caracter etnocéntrico y universalizante del sujeto del feminismo hegemo-
nico “blanco, occidental y heterosexista”. Sujeto que, al estar definido desde la dife-
rencia sexual de la mujer respecto al varén, homogeniza a las mujeres, en el mismo
movimiento que invisibiliza otras diferencias —diferentes diferencias constitutivas de
la subjetividad, como la clase social o la raza o etnia (Pombo, en OIM, 2014).

A partir de alli, son multiples los desarrollos teéricos de la interseccionalidad, perspec-
tiva que alcanzé gran auge en los Gltimos afnos. “Enfatizar la interseccién género-raza es
un medio para visibilizar a las mujeres no blancas, ocultas tanto en la categoria 'mujer’
como en las categorias raciales (negro, 'hispano, etc., que refieren a sujetos masculi-
nos); categorias que se entienden en términos homogéneos y establecen como norma
las posiciones dominantes” (OIM, 2014).

Poreso la nocién de interseccionalidad resulta clave para pensaral sector social, la raza/
etnia y el género como instancias que no sélo se relacionan/ interconectan, sino que se
moldean a través de susarticulaciones mutuas, fusionandose en las identidades subjetivas.

El desafio es leer estas intersecciones, analizando su impacto en las personas mi-
grantes y refugiadas, desde una perspectiva de derechos humanos, es decir, conside-
rando como se relacionan estas intersecciones a la hora de acceder a derechos.

51. En este apartado se propone hacer una breve referencia a un tema por demas complejo y extenso, con
el propésito de generar un primer acercamiento en quien lee y un interés que idealmente conduzca al
deseo deampliarlainformacién. Para esto, se utilizaran los desarrollos tedricos de Pombo (en OIM, 2014).
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Asf como es importante el concepto de interculturalidad para comprender cémoy
desde qué lugar se tejen las interacciones humanas, es fundamental considerar la glo-
balidad de practicas psicosociales, respetando las creencias, las representaciones y los
saberes de todas las ciencias, disciplinas y filosoffas existentes en el mundo. El respeto
hacia la diversidad de creencias, cultos y opiniones es altamente importante cuando se
trabaja con personas migrantes, para evitar un mayor factor de estrés. En este escenario
el estrés se provoca, por ejemplo, cuando una persona quiere imponer sus creencias en
vez de respetar las de la otra persona, o al intentar explicarle los beneficios que obten-
drfa si se sometiese a las recomendaciones de médicos de otra cultura.

Cuando a un paciente no se le explica correctamente qué intervencion recibird y
cuales serdn sus consecuencias, se pueden generar reacciones como miedo, ansiedad
y estrés. Cuando el trato hacia la persona migrante es positivo, marca una diferencia
entre ahondar el malestar o colaborar con el bienestar psicosocial de la persona.



5.LAS REPRESENTACIONES SOCIALES:
EL MUNDO COMO UNA CONSTRUCCION DE SENTIDO

Representaciones sociales y comunicacion intercultural

El concepto representaciones sociales fue abordado por distintos autores, atribuyén-
dole miltiples acepciones. En principio alude a miradas, percepciones, discursos,
creencias e imagenes sobre el mundo circundante. Pero la relacion entre la repre-
sentacion y ese mundo representado no es de reflejo, sino de producciones sociales,
formas de conocimiento o modos de interpretar que se encuentran habitualmente
naturalizadas.

Como se viene trabajando a lo largo del Manual, las distintas perspectivas criticas (el
modelo de salud mental comunitaria, la perspectiva intercultural e interseccional, la
epidemiologia critica) se han ido construyendo como enfoques que apuntan a poner
de relieve el caracter socio-histérico de los objetos de estudio, de las aproximaciones
ala realidad y el efecto que las representaciones sociales, como modos de interpretar
el mundo, tienen en la vida de las personas, los grupos humanos, las instituciones y las
practicas sociales. En este apartado se profundizard un concepto que es nodal para com-
prender la mirada que se tiene de la realidad y que permite revisar las propias practicas.

Se habla de representaciones “sociales” para hacer énfasis en el caracter compartido
de tales ideas o concepciones. No se trata de pensamientos fundados exclusivamen-
te en la experiencia personal sino en practicas de significacion, y como toda practica
humana, dificilmente se encuentran exentas de sentido y de relacién al lazo social
(Finkelstein, 2015).

De acuerdo con lo expresado por Durkheim (1898), quien fuera el primero en evocar
el concepto, las representaciones (que él llamaba “colectivas”) serian un conjunto de for-
mas mentales, de opiniones y de saberes que se estructuran en cuanto sistema.

Por otro lado, Moscovici renueva el andlisis de la cuestién, abordando el concepto
de representacién social en contraposicion a la perspectiva conductista, que sélo con-
sideraba como objeto valido a lo observable: el comportamiento (Perera Pérez, 2003).
El autor menciona que las representaciones sociales son formas de saber naif o comdn,
socialmente elaboradasy compartidas y que contribuyen a la construccién de una rea-
lidad comin a determinado grupo social. Moscovici resalta ademas que el objetivo de
dichas representaciones es puramente pragmatico, es decir, destinado a organizar el
comportamientoy a orientar la comunicacion social (Moscovici, 1961).

A su vez, Jodelet (1989), retomando la concepcion de Moscovici, plantea que la re-
presentacién social siempre se elabora en relacién con un objeto que puede ser una
persona, una cosa, una idea, etc,, y que este objeto puede estar presente o ausente.
Seglin la autora, las representaciones sociales constituyen simultdneamente modos de
interpretacién y construccion de lo real, que van mas alld de la inmediatez de los acon-
tecimientos, y su potencia se relaciona con su caracter implicitoy con el habitual desco-
nocimiento de las personas sobre el origen y la funcién social de las propias creencias,
que condicionan y determinan la conducta y las practicas. En las representaciones so-
ciales se interceptan lo psicologico y lo social, y funcionan en su doble aspecto de ser
estructuradas y estructurantes (Perera Pérez, 2003).

En ese sentido, lo que cada persona piensa condiciona sus acciones y respuestas, asf
como los modos en que se representay percibe a los demads va a configurar el campo de
intercambios y practicas con ellos. La idea de representaciones sociales se encuentra en
intima relacién con el concepto de imaginario social. Como toda produccion social, el

Podemos decir que las
representaciones sociales son
un espacio de producciony
reproduccion social, porque
no describen un mundo
preexistente, sino que es a
partir deellas que actuamos
en el mundo e incidimos en él.

ELACCESO A LA SALUD PARA LAS PERSONAS MIGRANTES Y REFUGIADAS DESDE UN ENFOQUE INTERCULTURAL E INTERSECCIONAL -95



96 - CAPITULO 3

imaginario social, y por lo tanto las representaciones, son histéricas, es decir, cambian-
tes (Finkelstein, 2015).

Sisevuelve sobre el Capitulo 1 desde estas ideas, se puede revisar el breve recorrido
histérico que se planteaba alli en relacién con la locura y cémo las representaciones
sociales en torno a ella fueron determinando las practicas imperantes de cada época.

En este punto del presente Manual, el concepto de representacion social permitira
avanzar un poco mas y revisar las miradas, percepciones, creencias y prejuicios que
cada personatiene acerca de las personas migrantes y refugiadasy cdmo éstas deter-
minan su modo de actuar, comunicarse y apoyar a esta poblacion.

Ahora bien, en el trabajo con personas migrantes y refugiadas, las practicas deben
siempre enmarcarse en concepciones dinamicas de la cultura y de la diversidad, en
donde la supuesta homogeneidad de los grupos se reemplace por el reconocimiento
de la heterogeneidad y en donde se comprenda que las identidades sociales se resigni-
fican continuamente. En ese sentido, es necesario considerar que es en la interaccion,
en la comunicacién entre las personas, donde la cultura se manifiesta fuertemente, por
lo que es probable que el hecho de comunicarse no signifique lo mismo para todas las
personas involucradas en esa interaccion.

La comunicacion intercultural demandard entonces competencias especificas, ya
que la base de una comunicacién eficiente, en el marco de una interaccién intercultu-
ral, se encontrara en el reconocimiento de la diversidad, la que se comprende como la
expresion de la diferencia sin asimetrias, y en la decisién de entablar un intercambio en
un plano deigualdad.

Como se ha dicho en los parrafos anteriores, la comunicacion intercultural es nece-
sariay colabora con el estado de salud menta
aumentaran las posibilidades de que haya bienestar psicosocial. Por eso, es fundamen-
tal tener en cuenta el concepto de interculturalidad, que en todo caso significa tener en
cuenta a la otra persona como sujeto cuyo padecimiento debe ser comprendido con
todas las herramientas que los y las trabajadoras psicosociales puedan desplegar para
acercarse al sujeto.

, pues sentirse atendido y comprendido

RECUADRO 2: TRES REGLAS BASICAS PARA LA COMUNICACION INTERCULTURAL®

» Enriquecer la propia competencia comunicativa: esto implica no sélo atender a la
comunicacién verbal sino también estar atento/a, en uno/a mismo/a y en la otra
persona, a todos aquellos datos no lingtisticos que también comunican, por ejem-
plo: eltono devoz, los movimientos bruscos de las manos, una mirada mas o menos
atenta, el titubeo enlavoz, unsilencio o ciertos signos de confusion que, entre otras
reacciones, podrfan estar comunicando mensajes importantes sin verbalizarlos.

» Interesarse por la cultura de la otra persona: para poder entablar una comuni-
cacion comprensiva con los/as otros/as es necesario entrenar el interés por saber
desde dénde hablan, por qué manifiestan esas ideasy qué es lo que pueden estar
entendiendo de lo que se dice. Es decir, interesarse por el contexto cultural en el
que esta inmerso cada interlocutor. Tener cierto conocimiento de la cultura con la
gue se interactlia implica ademas intentar conocer a esas personas.




» Reflexionar sobre los contenidos y practicas de la propia cultura: tomar concien-
cia del bagaje cultural con el que cada uno se comunica con otras personas implica
darse cuenta de que muchas veces se transmiten valores, ideas del sentido comtin
y conocimientos preconcebidos que ni siquiera se es consciente de poner en prac-
tica al hablary que, como la otra persona puede desconocer esos contenidos o no
manejarlos con tanta facilidad, podrfa malentender o no comprender lo que se in-
tenta explicar.

52. Tomado de“Migraciones e Interculturalidad: guia parael desarrolloy fortalecimiento de habilidades

en comunicacion intercultural”, OIM, 2017c.

Entonces, volviendo sobre lo desarrollado hasta aqui, se puede decir que en la comu-
nicacién con las personas se juegan aspectos complejos en los que las ideas previas,
creenciasy representaciones se ponen siempre de manifiesto de un modo mas o menos
consciente y generan efectos sobre esa comunicacién. De aqui la importancia de poder
reflexionar sobre estas miradas, percepciones y representaciones para poder decons-
truirlas y mejorar el vinculo y el encuentro con los/as otros/as, cuyo vehiculo mas im-
portante es la comunicacion.
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6. MIRADAS, PERCEPCIONES Y REPRESENTACIONES
SOBRE PERSONAS MIGRANTES Y REFUGIADAS
EN DISTINTOS AMBITOS

Discriminacion, racismo discursivo y xenofobia

Por diversos motivos, y por su situacion particular, las personas migrantes y refugiadas
son foco de miradas diversas, provenientes tanto del Estado y sus agencias, como desde
distintas instancias de la sociedad civil, de organismos de derechos humanos naciona-
les e internacionales, de ambitos académicos y de medios de comunicacion de masas
(Pacecca, 2012; Finkelstein, 2015).

Desde las ciencias sociales se establece que en toda cultura conviven grupos dife-
renciados, con identidades constituidas en torno a diversas variables. No obstante, toda
cultura que conforma una identidad social supone la elaboraciéon de un “nosotros” que
constituye la base de las identidades sociales en relacion con rasgos, cédigos y a una
memoria colectiva comun, que opera por diferencia respecto al “otro” construido. Por lo
tanto, la otredad es condicion de la convivencia social y base de la identidad colectiva,
que es, sobre todo, relacional (Margulis, 1999).

Como se ha mencionado anteriormente, el encuentro entre personas con pertenen-
cias culturales, nacionales, étnicas, religiosas y linglisticas diferentes representa un
desafio para todas las personas involucradas. Ese encuentro puede ser fuente de enri-
quecimientoy desarrollo, pero también de malentendidos y conflictos (Schinina, 2017).

A lo largo de la historia, las personas migrantes han pasado de ser sujetos a ob-
jetos. Como sujetos, pueden ser estigmatizadas y discriminadas, pero conservan
su individualidad. Sin embargo, como objetos, son encajados en categorias crea-
das artificialmente que suponen altos niveles de vulnerabilidad. Es esencial para la
dignidad de las personas migrantes que sean tratadas como sujetos y ciudadanos.
Para acompafarles en esta tarea es vital el rol de los y las trabajadoras psicosociales
(Schinina, 2017).

En ese sentido, la diferencia de los marcos simbdlicos de referencia y las imagenes
que unos colectivos construyen sobre los otros puede Ilevar a que la comunicaciony la
interaccién se vea alterada.

Seglin Cohen-Emerique (2011), si el marco de referencia del remitente es distinto al del
receptor, habra “ruidos” e incomprensiones relacionadas a las interpretaciones erréneas
de los mensajes en ambos lados y, cuando se trata de la comunicacion entre personas
de diferentes culturas, el riesgo de malentendidos o incluso de fallas en la comunica-
cion aumenta alin mas (OIM, 2018¢).

Como se ha venido desarrollando, muchas veces los malentendidos en la comuni-
cacion son producto de las diferencias socioculturales y de las visiones prejuiciosas y
estereotipadas que entran en juego. Por este motivo, en este apartado se propone com-
prender cémo se juegan estas miradas, estas creencias y prejuicios tan arraigados en la
sociedad respecto de las personas de otras culturas, migrantes y refugiadas.

La discriminacion y el racismo no residen en sefalar diferencias, inevitables entre
personas y colectivos humanos, sino en la negacién del derecho a ser diferente, y en
percibir la diversidad de grupos dentro de escalas sociales jerarquizadas.




Las formas en que se constituyen las relaciones con aquellas personas a quienes se con-
sidera distintas configuran pautas de inclusiony exclusion en una sociedad, con efectos
concretos en las vidas de las personas (Grimson, 2011).

En posicionamientos etnocéntricos®, y mas an en aquellos xenéfobos, colonialis-
tas, o racistas, a las personas diferentes no sélo se las considera por su supuesta infe-
rioridad o disvalor, sino que se les adjudica una esencia desprovista de la condicion de
humanidad, como infrahumana. La estigmatizacion de las personas migrantes com-
prende, entre otras cosas, atribuir caracteristicas comunes a personas que vienen de de-
terminados paises. Es importante que losy las trabajadoras psicosociales puedan inter-
venir prestando especial atencién y sometiendo a andlisis sus propios prejuicios acerca
de determinadas comunidades, ya que lo que objetiviza a las personas migrantes son
los prejuicios, las estigmatizaciones y las generalizaciones que se hacen sobre ellas.

Deeste modo se propende a ladeshumanizacion de un grupo o minoria. Porel contra-
rio, se destaca el gesto de percibiry reconocer en el otro a un semejante como lo opues-
toy antagdnico a toda actitud etnocéntrica (Margulis, 1999). También se ha descripto la
dimension ética implicita en esta posicion de reconocer a cualquier otro como un igual,
retomada desde concepciones filoséficas por autores del campo de la salud mental y el
psicoanalisis (Ulloa, 1999; Levinas en Galende y Kraut, 2006; y Bleichmar, 2011).

La discriminacion es el comportamiento que se deriva del prejuicio, negando dere-
chosy oportunidades a los grupos que son objeto de la discriminacion, y se sustenta en
el sentimiento de superioridad y autoafirmacién de un grupo sobre otro (INADI, 2012).

La xenofobia es definida como el desprecio, odio o rechazo hacia personas migrantes
provenientes de otras naciones® (Mouratian, 2013).

El racismo es un fenémeno fundamentalmente social y moderno, un conjunto de ideo-
logias, pre-conceptos, estereotipos y prejuicios que tienden a segmentar al conjunto
humano en supuestos grupos que tendrian caracteristicas comunes entre si (y jerarqui-
zables entre los distintos grupos), cuya explicacién radicaria en una supuesta herencia
genética (INADI, 2005). Se puede incluso agudizar la definicion y afirmar que el racis-
mo moderno tiene una fuerte impronta europeista, siendo que Europa occidental le
dio origen en un contexto de expansionismo capitalista. Aunque existen otros tipos de
racismo en otras muchas partes del mundo, la forma de racismo mas corriente e histé-
ricamente devastadora ha sido el racismo europeo contra los pueblos no europeos (Van
Dijk, 2001; Mouratian, 2013).

La nocién de racismo suele asociarse a acciones, y con menos frecuencia al discurso
y al habla coloquial. Ahora bien, las representaciones y las formas de concebiry nom-
brara otras personas no son inocuas en el plano de los intercambios ni en las relaciones
vinculares y sociales, sino que producen efectos en tanto hechos de discurso.

En ese sentido y desde los aportes del anlisis critico del discurso, Teun Van Dijk
(2001) ha indagado en el racismo discursivo, analizando la funcion del texto y las con-
versaciones en la reproduccion del racismo contemporaneo. Considera que éste, en sus
formas més perjudiciales, proviene de las élites, no porque las élites sean mas racistas

53. Se denominan etnocéntricas a las posiciones en las que la propia cultura es considerada el centro,
elevada a la categoria de norma, presuponiendo la superioridad de los propios criterios para desde esta
jerarquia dimensionary valorar culturas, valores y estilos de otros grupos y sociedades (Margulis, 1999).

54. Entre otros autores: Wievorka, 1994; Zaffaroni, 1997; Van Dijk, 2007; Payne, 2008; Javaloy, 1994
(INADI, 2013).
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que los sectores populares, sino por su acceso facilitado a formas influyentes del discur-
so plblico, como los de la politica, educacion, investigacion, burocracias y los medios
de comunicacién de masas. De forma similar a otras practicas sociales dirigidas contra
minorfas, el discurso puede constituir formas de discriminacién. La (re)produccién de
prejuicios étnicos se produce a través del texto, de la charlay la comunicacion, especial-
mente en sociedades de la informacion contemporaneas (Van Dijk, 2001).

El prejuicio suele abordarse como rasgo individual, sin embargo, tanto prejuicios
como ideologias étnicas no son innatos, no surgen espontaneamente en la inte-
raccion étnica, sino que son adquiridos y aprendidos a través de la comunicacién.
Resulta importante destacar la existencia de prejuicios que algunos servicios de sa-
lud mental y/o profesionales de la salud poseen sobre la poblacion migrante. Les atri-
buyen ciertas categorias patoldgicas que no corresponden a su sintomatologia sino a
rasgos de su pais de origen y su cultura.

En conversaciones cotidianas sobre migrantes, a diferencia de lo que ocurre respecto a
otros colectivos de los que cualquier aspecto puede ser tema de conversacién, los asun-
tos se limitan, Ilamativamente, a determinados tépicos: diferencia, desviacion y amenaza
(Van Dijk, 2001).

Asi, los “otros” son referidos en términos de cuan diferente acttian respecto de “no-
sotros”, ya sea en sus diferentes habitos, lengua, religion o valores. Es habitual que se
describa la amenaza de minorias migrantes como competencia respecto a puestos de
trabajo, viviendas o espacios amenazantes respecto a contaminar o no asumir suficien-
temente “nuestra’ cultura dominante.

Sobre las personas “refugiadas”, suele escribirse que representan una “carga finan-
ciera’ para la sociedad de acogida, y se sugiere que mejor sean cuidados “en su propia
regién’, y disuadidos de viajar a la regidén en que cada persona habita porque podrian
“sufrir por resentimiento popular”, o recomendandoles permanecer en su propio pais
“para ayudar a construirloy desarrollarlo’ (Van Dijk, 2007).

Segato (2006), entre uno de los tipos de actitud racista, define al racismo “de cos-
tumbre’, caracterizado por ser un racismo automatico, irreflexivo, naturalizado, que no
llega a ser reconocido o explicitado y por eso tiene efectos negativos profundos y difici-
les de poner en cuestién.

Este tipo de racismo hace parte del universo de nuestras creencias mas profundas
y arraigadas: el profesor que simplemente no cree que un alumno negro o indige-
na pueda ser inteligente, al que, por eso, no oye ni repara en su presencia dentro
del aula; el portero del edificio de clase media que simplemente no puede con-
cebir, espontaneamente, que uno de los visitantes del edificio sea no-blanco; o
la familia que apuesta, sin dudar, en las virtudes de su miembro de piel més clara
(Segato, 2006: 5).

La autora lo ubica como el racismo que sufren mas frecuentemente las personas
no-blancas en América Latina:

Curiosamente, a pesar de presentarse como la forma mas inocente y bienintencio-
nada de racismo, esta lejos de ser inocua, ya que produce victimas en la conviven-
cia diaria. Es, también, aquella de la que es mas dificil defenderse, porque opera sin



nombrar. La accién silenciosa de la discriminacion automatica hace del racismo una
practica establecida, acostumbrada y, por eso mismo, mas dificilmente notificable.
Este racismo considerado ingenuo y, sin embrago, letal para los no-blancos, es el ra-
cismo diarioy difuso del ciudadano comdn, del buen ciudadano (Segato, 2006: 5).

En este punto se vuelve fundamental destacar que, en los Gltimos afos, el racismo y la
xenofobia encontraron un nuevo vehiculo de propagacion en Internet, fundamental-
mente en las redes sociales virtuales y en las plataformas virtuales de los medios de
comunicacion.

Internet se ha convertido en uno de los medios de comunicacién mas importantes,
también, para la propaganda de extrema derecha: es rapido, econémico y aparente-

mente andnimo. La lucha contra el racismo, xenofobia y antisemitismo en Internet
exige la cooperacién internacional y no es tarea exclusiva de gobiernos, sino también
de la sociedad civil.

Otro objetivo compartido es asegurar que Internet siga siendo un medio democra-
ticoy de libre acceso de comunicacién e intercambio de informacion para la sociedad
civil (ACNUDH, 2014).

RECUADRO 3: RACISMO ANTI-INMIGRANTE EN REDES SOCIALES VIRTUALES

Una forma especifica del racismo antinmigrante fue indagada en Espana (Olmos
Alcaraz, 2018) a partir de un campo recientemente explorado, las redes sociales virtua-
les sobre representaciones del fendmeno migratorio. Algunos rasgos de las redes sociales
virtuales, como la inmediatez de la difusién y la posibilidad de “anonimato” (la iden-
tidad digital por seudénimos o alias) evidencian usos verbales provocativos al am-
paro de la identidad oculta y denotan mayor agresividad y menor correccién politica
gue en otros ambitos.

Dicha investigacion tomé en cuenta comentarios de Facebook de dos diarios de tirada
nacional muy importantes en Espafa, y se hallaron ejemplos de rechazo a la inmigra-
cioén por cuestiones econdémicas, evocando argumentos del “umbral de tolerancia™.
La inmigracion fue percibida como carga social, y era vivida como una competencia
desigual por recursos sociales. La ayuda social a migrantes fue asociada con la impo-
sibilidad de que la poblacién nativa necesitada la reciba, en una relacién directamen-
te proporcional en la que el sostén de un grupo ocurriria en desmedro de otro.

En los comentarios se resaltaba la percepcion de la persona migrante como enemiga
violenta, barbara, delincuentey, por tltimo, quedaba evidenciado un deseo de fortifican
y militarizar el control de flujos y fronteras, de acuerdo con la descripcion de las perso-
nas migrantes como enemigas e invasoras ilegales, de las que habria que defenderse
como si se estuviera en unasituacion “‘de guerra”. Como conclusion, se observaron repre
sentaciones violentas, explicitas o simbdlicas contra este colectivo poblacional como
manifestacién predominante en los comentarios relevados (Olmos Alcaraz, 2018).

55. Se refiere al “punto imaginario, critico, a partir del cual una sociedad no puede absorber un mayor
nimero de inmigrantes so pena de debilitar su capacidad de tolerancia o de acelerar su riesgo de
desintegracion” (Aierdi, en Olmos Alcaraz, 2018).
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Representaciones sociales sobre personas
migrantesy refugiadas en la Repiiblica Argentina

En Argentina coexisten en paralelo, por un lado, normativas con mas de una década
que garantizan los derechos humanos de las personas migrantes y refugiadas y, por
otro, la construccion de sentidos estereotipados en la opinién publica, que no reflejan
la complejidad y multidimensionalidad del fenémeno migratorio, especialmente en el
Area Metropolitana de Buenos Aires.

En Latinoaméricay en Argentina, al igual que en el resto del mundo, existen situa-
ciones de discriminacién, prejuicios e insultos concernientes a las personas migrantes
asociadas a susalud mental. De esta manera, se ahonda mas en los problemas de salud
mental que en la persona.

Las personas migrantes que también tienen un padecimiento mental enfrentan una
doble discriminacion por su categorizacion como migrante “indeseable”y como ‘enfer-
mo mental”. Los prejuicios y los estereotipos clasifican a las personas migrantes, colo-
cando a algunos grupos como deseables y a otros como despreciables. Se puede obser-
var, como se verd mas adelante, que segtin el pafs de origen o el momento histérico en
que se migro, la etiqueta “migrante” otorga valor o, por el contrario, genera discrimina-
cién. Generalmente, el grupo pobre es discriminado, mientras que el grupo de personas
migrantes provenientes de Europa o Norteamérica y/o con poder adquisitivo, tiende a
seraceptadoy su historia migrante mas bien le otorga valory un estatus social deseable.

Esta situacién puede explicarse, en parte, gracias al concepto de aporofobia desarro-
llado por la filésofa Adela Cortina, que da cuenta justamente del rechazo, el temory
el desprecio hacia las personas pobres. Segln la autora, ‘el rechazo al pobre degrada a
quienlo practicay es un atentado cotidiano contra la dignidad de personas concretas (...)
contra la dignidad y el bienser de las personas de carne y hueso que sufren el rechazo.
Cuando, por si faltara poco (..) no hay nadie que no pueda dar algo a cambio’ (2017: 25).

Cabe destacar que la pobreza es también un factor de riesgo para el desarrollo de
padecimientos mentales (Patel y Kleinman, 2003; OMS, 2008). Existen diversas posicio-
nes sobre el tema: algunas afirman que la presencia de un trastorno mental generara
pobreza (por la pérdida de oportunidades producto del padecimiento), mientras que
otras analizan cémo las condiciones de pobreza son las que desencadenan trastornos
mentales. En cualquiera de los casos, la pobreza presente en muchas poblaciones mi-
grantes es un factor relevante que se vincula ademés con la exclusién social y con las
barreras de acceso a servicios de salud, entre otros.

Encuanto alainfluencia delas condiciones de pobreza en cuestiones de salud men-
tal o de la salud mental influyendo en la pobreza, se resalta que, dadas las condiciones
de desprotecciony falta de recursos de quienes conforman el conjunto de personas po-
bres, se genera una pregunta retérica, sin respuesta, pero si con algunas presunciones.
Los padecimientos mentales son socio-psico-culturales. La preocupacién por la falta de
dinero, de comida, las condiciones precarias del trabajo y su situacién migratoria, a ve-
cesirregular, provoca dafios que se manifiestan en forma de angustia, ansiedad, miedo
o desconfianza. No serd causante de enfermedad mental, pero si de generacién de ma-
lestar emocional que, por definicién, se opone a la definicién de bienestar psicosocial
en salud mental.

Por otro lado, muchas veces las personas con padecimientos mentales no consiguen
trabajo y sufren discriminacién y estigmatizacion. Asi, quedando en circunstancias de
gran vulnerabilidad, su salud psicolégica se ve afectada. En conclusion, las condiciones
de pobreza afectan el bienestar o malestar psicolégico dandole una multidimensiona-
lidad al problema de las personas migrantes (Finkelstein, 2017).



En ese sentido, la OIM destaca la necesidad de ‘comunicar eficazmente sobre la
migracion” (OIM, 2011), abordando la percepcion que se tiene de los y las migrantes
en lasociedad.

Se alerta sobre impresionantes procesos de tergiversacion en los debates y discur-
sos publicos, y sobre construcciones de sentido estereotipadas de los colectivos pobla-
cionales de migrantes en la opinién publica, si bien esta ltima no es homogénea, ya
que las percepciones sobre la migracién varian segtn paises, subgrupos de las comu-
nidades y tiempos histéricos. Sin embargo, en la actualidad es frecuente en diferentes
regiones y contextos la exagerada estimacion del nimero absoluto de migrantes, o del
porcentaje de la poblacién que representan las personas migrantes en un determinado
pais o region (OIM en Ceriani Cernadas y Finkelstein, 2013).

Como ya se menciond en el Capitulo 2, al contrario de los supuestos respecto de las m
migraciones como novedad actual, el porcentaje de migracion regional en la RepUblica
Argentina se mantuvo constante durante casi un sigloy medio.

En este sentido, los discursos y las politicas de exclusion/ inclusion referidos a la mi-
gracién se configuraron en Argentina principalmente través de dos perspectivas que
subsisteny coexisten en el imaginario social actual: por un lado, las personas migrantes
como ‘contribucion” o “aporte’y, por otro, como “problema’ 0 “amenaza’. Esto establecid
una frontera que distingue a deseables de indeseables, admitidos/as o rechazados/as
(Domenech, 2005; Domenech y Magliano, 2008).

Siguiendo con esta linea, el inmigrante europeo se convirtié discursivamente en el
prototipo del buen inmigrante, cuyo esfuerzo fue exaltado por sus descendientes, que
configuraron un “nosotros” hegemoénico desde el cual se enuncio la otredad de migran-
tes internos y de paises vecinos (Belvedere et al., 2007).

Por otro lado, “frente al discurso del crisol de razas y del inmigrante europeo como
buen inmigrante, la inmigracién limitrofe devino en el prototipo de la inmigracién no
deseada’ (Belvedere etal., 2007:10), siendo lo bueno o malo considerado por la capaci-
dad de ascenso social, y ésta adjudicada a cuestiones de “raza’.

Seglin estas lecturas, lo social queda reducido a marcas bioldgicas o corporalesy los
cuerpos se racializan como objetos de diferenciacién social. Tanto la descendencia de la
inmigracion europea como la “blancura’ como sindnimo de la norma, de lo argentino,
sesuelen dar porsentadas en la Ciudad de Buenos Airesy requieren permanentemente
su reconstruccién a través de la construccién de otros (Margulies, en Finkelstein, 2015).
En Argentina, y especialmente en la Ciudad de Buenos Aires, se forjo la utopia de hacer
otra Europa desde América, a través de la corriente inmigratoria. Desde ese paradigma
se constituyé al “otrd”, no descendiente de europeos, como ajeno a la nacionalidad y a
la ciudadania (Moreno, 2002). La creacidén de una imagen modelo, del argentino ideal,
civilizado y de piel blanca fue contrapuesta a la de los trabajadores manuales, ignoran-
tes, pobres y morenos (Adamovsky, en Finkelstein, 2015).

RECUADRO 4. PLAN NACIONAL CONTRA LA DISCRIMINACION EN ARGENTINA

En el contexto internacional, y en vista de lo acontecido a partir de la Conferencia
Mundial contra el Racismo (2001), la Conferencia de Examen de Durban (2009), el
Comité para la Eliminacién de la Discriminacion Racial*® y el Consejo de Derechos
Humanos, mediante su examen periédico universal, se ha recomendado que los
Estados “adopten planes nacionales de accién contra la discriminacion racial”. En
enero de 2013 numerosos Estados habian informado al ACNUDH sobre la aprobacién
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o la preparacion de planes nacionales de accion contra la discriminacién, incluyendo
la discriminacion racial®.

El “Plan Nacional contra la discriminacion de Argentina” reconoce que las victimas
de las violaciones de derechos humanos estan sujetas, muchas veces, a maltiples
formas de discriminacion (género, edad, nacionalidad, orientacién sexual, estatus
social o econdmico, discapacidades mentales o fisicas, estado de salud, creencias
religiosas). Entre las victimas del racismo, el Plan enumera a comunidades indige-
nas, africanas y afrodescendientes, inmigrantes y refugiadas. También indica como
grupos destinatarios a mujeres, ninos y ninas, personas con el VIH/SIDA, personas
que viven en la pobreza, victimas de la trata humana, personas romanies, gitanas
y némades, apatridas, victimas de intolerancia religiosa, personas con discapacidad
y victimas de discriminaciones por motivo de su orientacion sexual o su identidad
de género. Resulta destacable, entonces, que en el Plan Nacional fueron elaborados
tanto un pormenorizado y exhaustivo diagndstico de la situacién de diversas mino-
rias, entre ellas migrantes y refugiados/as, como politicas, propuestas estratégicas y
recomendaciones especificas para cada grupo afectado por la discriminacion y para
diferentes ambitos institucionales.

Enlaactualidad, la Defensoriadel Piblicode Servicios de Comunicacion Audiovisual®
elabora recomendaciones especificas® respecto al tratamiento de los medios de co-
municacién sobre migrantes, ya que el area de medios masivos de comunicacion fue
incluida alli (Defensoria del Piblico, 2018).

56. El Comité para la Eliminacién de la Discriminacién Racial (CERD, por sus siglas en inglés) es el
6rgano de expertos independientes que supervisa la aplicacion de la Convencién Internacional sobre la
Eliminacion de todas las Formas de Discriminacién Racial por los Estados parte.

57. Replblica Federal de Alemania, RepUblica Argentina, el Reino de Bélgica, Estado Plurinacional de
Bolivia, Reptblica Federativa del Brasil, Canada, Reptiblica de Colombia, Reino de Dinamarca, Reptblica
del Ecuador, Republica Eslovaca, Reino de Espafia, Republica Francesa, Irlanda, Republica Italiana,
Principado de Liechtenstein, Estados Unidos Mexicanos, Reino de Noruega, Paises Bajos, Reino Unido
de Cran Bretafa e Irlanda del Norte, Reino de Suecia, Reptblica Oriental del Uruguay y la Reptblica
Bolivariana de Venezuela.

58. La Defensoria del Pablico de Servicios de Comunicacion Audiovisual, ambito que la Ley N° 26.522
destind para que oyentes y televidentes puedan presentar sus consultas, reclamos y denuncias, tiene
como mision promover y difundir el derecho a la comunicacién democratica de las audiencias de los
medios de comunicacion audiovisual y a defender los derechos en materia de comunicacién de los
colectivos vulnerados en el territorio nacional.

59. Se recomienda consultar las recomendaciones citadas en la pagina oficial de la Defensorfa:
https://defensadelpublico.gob.ar/wp-content/uploads/2018/11/Recomendaciones-casos-migrantes.
pdf (consultado el 10 de agosto de 2021).

Discriminacion de personas migrantes
y refugiadas en el ambito laboral y la via publica

En el dmbito laboral las personas migrantes suelen obtener puestos de trabajo desesti-
mados por la poblacién nativa, tal como se presenté en el Capitulo 2, y quedan especial-
mente a merced de situaciones de discriminacién cuando no acceden a procesos de regu-
larizacién migratoria que faciliten su acceso a puestos formales o de trabajo registrado.
Por su parte, quienes solicitan asilo o refugio experimentan situaciones de discri-
minacién y maltrato que se suman al desgastante proceso burocratico de la solicitud.
Un ejemplo son las entrevistas canceladas por empleadores al conocer la condicion de



o, el desclasamiento social, la pérdida de bienes materiales y de reconocimiento
simbolico respecto del pais de origen. Se destaca también como obstaculo para conse-
guir empleo la necesidad de revalidar titulos y los examenes de conocimientos de es-
colaridad secundaria requeridos. Pero, ademas, entre las primeras barreras con las que
deben lidiar los y las solicitantes se encuentran el desconocimiento del idioma, la falta
de redes sociales y las mdltiples formas de discriminacion, tanto institucionales (acoso
policial, espera y maltrato en oficias piblicas) como inorganicas (agresiones verbales
en la calle, prejuicio en el ambito laboral) (Kobelinsky, 2011:192).

En lavia plblica, la discriminacion de personas migrantes y refugiadas esta asocia-
da al desprecio ante determinados fenotipos mas que a la condicién de regularidad
migratoria, estatuto juridico o de refugio.

Asimismo, se ha documentado discriminacién en transportes piblicos (Mouratian,
2014; Grimson, 1999). Particularmente, se destaca el tratamiento de la policia a ven-
dedores ambulantes de origen africano, discriminaciéon que no distingue a personas
nacionalizadas argentinas. El acto discriminatorio se funda ademas en desinformacion
sobre el continente africano o representaciones imaginarias sobre Africa (Kobelinsky,
201M1). Este desconocimiento denota racismo cotidiano (Essed en Kobelinsky, 2011) ba-
sado en la atribucién de caracteristicas desvalorizantes debidas al fenotipo.

asi

Representaciones en torno a las personas
refugiadas y solicitantes de asilo

Para lograr la condicién de persona refugiada, una de las cuestiones a ser consideradas
en el procedimiento de la solicitud de asilo es la verosimilitud de |a propia historia. Esto
redunda en que muchas veces quienes solicitan refugio experimentan desconfianza
por parte de sus interlocutores respecto a sus argumentos; asimismo, en varios ambi-
tos (laboral, sanitario, habitacional, burocratico) perciben desconfianza o temor, quizas
debido al desconocimiento de posibles interlocutores que puedan incidir en su pedido
de asilo. Para evitar suspicacias, puede ocurrir que las personas solicitantes prefieran
ocultar su condicion juridica, e intentar “soluciones” como la biisqueda de trabajo no
registrado o precario o el inicio de tramites de ciudadania.

Generalmente, en la Republica Argentina suele ignorarse la existencia de perso-
nas refugiadas en el pais y esto Ileva a la desconfianza y la deslegitimacién de su
narrativa, y a que se refuercen prejuicios asociados al refugiado como un personaje
peligroso, del que hay que alejarse y al cual se le atribuyen estereotipos negativos
(Kobelinsky, 2011).

Kobelinsky (2008) sintetiza los juicios morales y las representaciones en torno a los
y las solicitantes de asilo en tres figuras: el héroe, el impostory el busca.

» El héroe: percibidos como sufrientes por su dura trayectoria de vida, son
respetados y admirados como verdaderos refugiados, distinguiendo su va-
lor y coraje, “los profesionales destacan el dolor por sobre otros aspectos”
(2008: 63).

» Elimpostor: es |a otra cara del héroe, representado como un aprovechador, si
no responde a requisitos y actitudes esperadas, y como un fraude si se sospe-
chade la veracidad de su relato. Se suele poner en duda el estatuto de “verda-
dero refugiado’, de modo que lo legitimo es la imagen del sufrimiento.
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Tanto el héroe como el impostor funcionan en una légica binaria, en las que la confian-
za o la sospecha se consolidan si los estereotipos previstos se ven en actitudes cotidia-
nas que son permanentemente evaluadas por los otros.

» El busca: caracterizado por su coraje, dignidad y por rebuscarselas. Si las re-
presentaciones de héroe o impostor se construyen en torno a la veracidad del
pasado, el busca en cambio se encuentra en un presente signado por el trabajo
y el coraje.



7. REPRESENTACIONES ESTEREOTIPADAS
COMO BARRERA AL ACCESO DE LA ATENCION
EN SALUD Y SALUD MENTAL

Tal como se ha desarrollado hasta acd, el encuentro entre personas esta permeado por
las ideas o las imagenes que se tienen del otro, orientando asi la comunicacion que se
establece entre ellas. Aunque esas imagenes no sean necesariamente negativas, cuan-
doloson pueden generarobstaculos en la comunicacion, ademas de una visién reduci-
da de los actores en cuestién. Siempre se parte de una ‘imagen generalizada sobre una
persona o grupo’, es decir, de un estereotipo, y si esta imagen se manifiesta en actitudes
dirigidas hacia esa persona o grupo, se torna en prejuicios. Estos Gltimos pueden cons-
tituir un acto de discriminacién siinfluyen en la toma de decisiones dirigidas hacia esos
grupos (OIM, 2018¢).

La heterogeneidad cultural asociada a las migraciones es un desafio para las institu-
ciones, dispositivos organizacionales y profesionales en general. En Argentina, el INADI
ha realizado publicaciones tales como “Migrantes y discriminacion” (Mouratian, 2012a),
“DerechoalaSaludsin Discriminacion” (Mouratian, 2012b), “Racismo, haciauna Argentina
intercultural” (Mouratian, 2013) y el “Mapa nacional de la discriminacién” (Mouratian,
2014). Dichas publicaciones abordan las barreras al acceso a la atencion de la salud aso-
ciadas a las representaciones estereotipadas de la poblacién migrantey refugiada.

Atendiendo al fuerte arraigo que estas representaciones negativas tienen en
Argentina, se recorta un parrafo que permite ver algunos ndmeros trascendentes:

[..] el supuesto del migrante como problema en el ambito de la salud es un aspecto
presente en los discursos xenofobos del pais. Un 39% de los/as encuestados/as en di-
ferentes regiones de Argentina cree que en los hospitales “no hay turnos porque vie-
nen muchas personas de otros lados a atenderse”, haciendo referencia a los migrantes
de pafses limitrofes. Cuando se analiza la percepcién sobre la relacién de nuestro pafs
con las migraciones, un 36% opina que la Argentina deberfa ser “s6lo para los argen-
tinos y se deberfa limitar el ingreso de personas migrantes” (Mouratian, 2014: 98 en
Finkelstein, 2015).

Teniendo en cuenta estos datos, ;qué oportunidad tienen los y las profesionales de la
salud de noasumiry reproducir miradas estigmatizantes respecto de personas migran-
tes, refugiadas y otras minorfas?

A continuacion, se describiran algunas percepciones sobre las personas migran-
tes que tienen profesionales de la salud del primer nivel de atencién, registradas por
Finkelstein (2017)%°, las cuales se organizan en cuatro categorfas. Dichas categorias
permitiran dar cuenta de cdmo las representaciones estereotipadas pueden funcionar
como una barrera al acceso de la atencidn en salud y por qué es importante asumir una
perspectiva interseccional que permita leer criticamente esos estereotipos y decons-
truirlos. El verdadero desafio es derribar los estigmas arraigados en la sociedad para asi
garantizar el pleno acceso al derecho a la salud.

60. Esta seccidn esta adaptada de Finkelstein, 2017. Presenta parte de los resultados expuestos en la
Tesis de Maestria de la autora: “Quedados, astutos, y explotados. Representaciones de profesionales
del primer nivel de atencion de salud piblica de CABA sobre usuarios migrantes regionales,” (Maestria
en Epidemiologia, Cestidn y Politicas de Salud, Universidad Nacional de Lanus, 2015). Dicha tesis fue
dirigida por el Dr. Sergio Caggiano. Se estudiaron fuentes secundarias y se realizaron 24 entrevistas en
profundidad a administrativos y profesionales de la salud de distintas disciplinas y funciones, de centros
de salud piblicos de la comuna 8 de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA).
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a. Personas migrantes percibidas como “aprovechadoras de servicios”: astutos/as

Dentro de esta categoria se registran miradas que perciben a las personas migrantes
como “astutas aprovechadoras de servicios y asistencia’, a la cual tendrfan menos dere-
cho que la poblacién nativa, bajo una légica de derecho por merecimiento®.

Sedescriben estrategiasy argucias mediante las que obtienen mas de lo que les corres-
ponde: “llegan primero... (...) sonvivosyastutos... (..) estan antes en la fila para la leche, para
los turnos, para todo”. Segln esta idea, los colectivos migrantes lograrian asi prestaciones
que no merecen, ejerciendo presion en el sistema asistencial, de recursos limitados, gra-
cias a su destacada ‘viveza y astucia’®. Se sospecha que mienten o esconden informacion.

En contrapartida con las creencias detrds de esta mirada, se observan otras perspec-
tivas de profesionales que no caracterizan como problema la asistencia a migrantes y
que expresan satisfaccién con su tarea. Sin embargo, dan cuenta de que su mirada es
una alternativa menos frecuente que las concepciones hegemonicas, tanto en ambitos
de desempefio como en la opinién publica.

b. Personas migrantes como usuarias del sistema de salud que
plantean desafiosy /o dificultades de abordaje: lentos/as y quedados/as

La descripcién de las personas migrantes como “lentas” alude tanto a los ritmos no con-
gruentes con larapidez pretendida en las consultas, como a supuestas dificultades cog-
nitivas que obstaculizarian la comprensién de indicaciones terapéuticas. Pero, ademas,
esta idea desconoce que muchas de las personas migrantes latinoamericanas pueden
ser bilinglies ya que, ademas del castellano, pueden hablar guarani, quechua o aymara,
entre otras lenguas. Esta cuestion suele quedar invisibilizada en las practicas de salud
y muchas veces genera dificultades reales de comprensién y malentendidos varios por
parte de las personas que consultan.

En este sentido, se recoge una cita de Finkelstein que ilustra acerca de los supuestos
que subyacen bajo esta mirada:

Cuando el migrante es latinoamericano, se naturaliza que habla y entiende castella-
no, sin ser indagada la relacion del usuario y su grupo familiar con el idioma oficial.
Pero si el castellano es hablado como segunda lengua y no como lengua materna,
aspectos significativos del intercambio podran quedar sujetos a la incomprensién
o malentendido, y consiguientemente invisibilizados. A la vez, aparecen en primer
plano dificultades de entendimiento adjudicadas por un grupo de entrevistados a la
esencia de los usuarios, descriptos como “lentos, quedados” o portadores de “pobre-
za simbdlica’. (...) se parte de una relacion de desconfianza inicial, en la que tanto el
profesional como el usuario experimentan incomodidad, por razones linglifsticas y
extralinglisticas que contribuyen a generar un clima de desconfianza. Los usuarios
perciben a los profesionales como representantes de la cultura oficial y esta percep-
cién configura el contexto en donde se despliegan los intercambios, que inicialmente
se parecen mas a un monologo del profesional consigo mismo que a un didlogo esta-
blecido con otro (Finkelstein, 2017: 46).

61. Datos similares a las conclusiones halladas en la literatura sobre ambitos hospitalarios: Jelin, 2006;
Caggiano, 2008; Abel y Caggiano, 2006.

62. El resultado seria la inequidad del acceso a la salud de residentes perjudicados por migrantes y el
abuso por parte de migrantes predadores, discurso similar al constatado en una provincia de frontera
(Caggiano, 2008; Abel y Caggiano, 2006).



Resulta muy llamativo el desconocimiento y la falta de registro que se tiene de las dis-
tintas lenguas que se hablan en los hogares de muchos migrantes, asi como de aspectos
referidos a su condicién de vida. Como se desarrollé a lo largo de este capitulo, la comu-
o,y es el eje en torno al cual se puede o
no diagnosticar e indicar un tratamiento. En el caso de las consultas con especialistas en
salud mental, la palabra tiene atin un rol mas importante, sobre todo en lo que respecta
a las psicoterapias, donde el tratamiento ocurre por medio de la palabra como vehicu-
lo fundamental para elaborar malestares y angustias. El abordaje terapéutico en salud
mental atraviesa la palabray la construccion de una relacién de confianza entre terapeu-
tay paciente. No se puede hacer psicoterapia sin poder comprendersey desde un lugar de
desconfianza conelotro. Desde esta falta de acercamiento real, quienes se acercan a estos
servicios no expondrian su lengua materna por experimentar inadecuacién ante lo que
suponen se espera de ellos/as y los/as profesionales no indagarian por desconocimiento.

nicacion es un aspecto clave en cualquier vincu

El ocultamiento de cierta informacion, los sentimientos de inadecuacion o la ver-
giienza por no hablar en forma fluida la lengua oficial pauta un imaginario sobre un
tipo de usuario ideal esperado, caracterizado por la adecuacion a la norma, el cumpli-
miento de indicaciones terapéuticas, hispano hablante, alfabetizado en el paradig-
ma biomédico y homogéneo en cuanto a su nivel educativo formal y clase social con
sus profesionales (Perdiguero, 2006).

¢. Migrantes como personas en condiciones de vulnerabilidad: explotadas

Entre otros efectores de salud, ser migrante no es una caracteristica que amerite con-
sideraciones especiales, sino que ponen el foco de atencién en la pobreza u otras vul-
nerabilidades. No consideran que la condicién migratoria per se sea una causa de vul-
nerabilidad, sino que esta es causada debido a las necesidades basicas insatisfechas: la
vulnerabilidad es causada por la pobrezay no por la migracién.

Como ejemplo se puede tomarala Comuna 8 de la Ciudad de Buenos Aires, en don-
de el 23,4% de la poblacién es migrante®; la Comuna tiene el porcentaje mas alto de
migrantes limitrofes en la Ciudad. Las personas usuarias de servicios médicos emplaza-
das en barrios populares de la Comuna presentan bajos ingresos, trabajos inestables o
precarios, dependencia de programas estatales de inclusion social, y mayoritariamente
cuentan sélo con la cobertura del sistema publico de salud (el 42,7% de la poblacion
de la Comuna 8 cuenta exclusivamente con esta cobertura, un porcentaje muy alto
en comparacién con las demdas comunas). En este caso, la vulnerabilidad es percibida
como transversal a los usuarios de estos efectores de barrios populares en la comuna,
sin diferenciar entre migrantes y nacionales®.

Por lo tanto, entre estos efectores de servicios de salud la atencién se basa en el
acompafiamiento a personas que tienen problemas complejos de salud, independien-
temente de su condicion de migrante.

63. Los datos corresponden al Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas realizado en el afio 2010.

64. Algunas personas entrevistadas, sin embargo, si consideran que algunas vulnerabilidades pueden ser
afectadas por lo migracion: el desarraigo, las dificultades para conseguir una vivienda, la explotacion o
cuasi explotacion laboral, vivencias de discriminacion y racismo, entre otras.
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d. Personas migrantes percibidas como portadoras de enfermedades
importadas, exdticas y/o como “peligros” sanitarios

Finalmente, se alude a una mirada (minoritaria) que asocia a las migraciones con el
riesgo sanitario. Las personas migrantes son descriptas como responsables de la trans-
misién de determinadas patologias, portadoras de enfermedades exdticas y/o impor-
tadas, y un peligro sanitario para el pais receptor.

La sociedad receptora es percibida desde esta mirada como una sociedad mas
avanzada que habrfa logrado erradicar enfermedades merced a politicas sanitarias y
desarrollo cientifico. Desde estos supuestos, estas enfermedades erradicadas volverian
a emerger a causa del contagio con cuerpos migrantes enfermos, quienes serfan res-
ponsables de reintroducirlas.

Sin lugar a duda, la nacionalidad no puede ser concebida como fuente de enfer-
medades, ni constituirse en un argumento sefalado como causante de patologias, sin
concebir a las condiciones de vida de las poblaciones migrantes como la razén de los
padecimientos, en distintos contextos®.

Es paradigmatico recordar cémo la pandemia de COVID-19 provocd y exacerbd mie-
dosy preocupaciones que se han alimentado de la desigualdad estructural y del clima
de desconfianza y discriminacién contra las personas migrantes. Actualmente, en va-
rios paises de la region y del mundo la discriminacién y la xenofobia han aumentado
debido a la desinformacién y temores asociados con la pandemia de COVID-19. Desde
el inicio de la pandemia, se han reportado numerosos incidentes xenéfobos, discursos
de odio y delitos contra las personas, sobre la base de su origen nacional real o per-
cibido (OIM, 2020g). Afirmaciones como ‘el virus viene de afuera’ provocan la estig-
matizacion y discriminacién de las personas migrantes y lamentablemente esto no es
un fenémeno nuevo. Varias enfermedades a lo largo de la historia han sido asociadas
a la migracién, atribuyéndole a personas migrantes el origen de las epidemias (OIM,
2020j), exacerbando las desigualdades existentesy exponiendo a las personas en situa-
cién de movilidad a los niveles mas altos de racismo y xenofobia. Esta situacion tiene
efectos perjudiciales no solo en la seguridad y la dignidad humana de las personas mi-
grantes sino también en su salud fisica y mental y en el acceso a los servicios de salud
disponibles en las sociedades de acogida.

65. Paraampliar consultar, entre otros: Oteiza y Aruj, 2000; Belvedere et al., 2007; Cottero, 2012; Coldberg,
2009; Abel y Caggiano, 2006; Ceriani Cernadas y Finkelstein, 2013.



Actividades del modulo 3

ACTIVIDAD N°166

Objetivos de la actividad: Reflexionar sobre las practicas profesionales que cada efec-
tor de salud desarrolla en situaciones interculturales, asi como sobre los desafios pre-
sentes en esas situaciones. Generar estrategias colectivas para enfrentar los desafios,
orientando a los/as participantes a la aplicacion de las reglas basicas de la comuni-
cacion intercultural y al desarrollo y fortalecimiento de competencias interculturales.

Consigna: Se entrega la encuesta de 5 preguntas a cada participante (o grupo) y se les
solicita que piensen una respuesta para cada pregunta.

» 1. jPiensa que su cultura influencia su practica profesional? ;Como?

» 2. ¢Cuales son las principales diferencias que identifica entre la atencién a una
persona migrante y a otra que no lo es?

» 3. /Cudles son los desafios de trabajar con poblacién migrante?

» 4. ¢Ha vivido alguna situacién con pacientes migrantes en la cual la comuni-
cacién no fue eficiente a causa de los “ruidos” que aparecieron? Si su respues-
ta es afirmativa, ¢podria describir esos “ruidos”? /Se debian exclusivamente
a cuestiones lingliisticas o identificd, ademas, aspectos culturales? ;Cuales?

» 5. §Vivié alguna situacién en la cual el paciente rechazé el tratamiento pro-
puesto o le solicitd ajustarlo de acuerdo con sus valores o creencias? Si su res-
puesta es afirmativa, ;como manejoé la situaciéon?

Luego se debe abrir un espacio para debatir y se trabaja sobre las respuestas. A conti-
nuacion, se listan los puntos basicos que se espera que surjan en el debate. Si esto no
ocurriera, se recomienda que la persona que facilite el taller estimule la discusién hacia
los siguientes aspectos, dando asi la oportunidad de ponerlos en practica en futuras
situaciones:

» 1. La cultura es una construcciéon de significados compartidos por los miem-
bros de un grupo, e influye sobre la formacién de representaciones, senti-
mientos, emociones, ideas y comportamientos. Ademas, y en funcién de las
distintas culturas, existen diferentes conceptualizaciones en lo que refiere a
los procesos de salud-enfermedad. Por esta razon, se puede afirmar que la
cultura del profesional de la salud tendra una influencia sobre su practica pro-
fesional ya que esa practica estd, a su vez, inmersa en un sistema de creencias,
valores y conocimientos situados espacial y geograficamente. En ese sentido,
no hay practicas profesionales “neutras” o desprovistas de significados so-
cialmente construidos.

» 2. La idea es abordar las especificidades que comporta la atencién sanita-
ria que se brinda a las personas migrantes y las competencias profesionales

66. Actividad adaptada de OIM, 2018c.
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requeridas para tales situaciones. Se mencionara, ademas, que la poblacion
migrante no es la Gnica que requiere una atencién adaptada ya que el sec-
tor social, el género y la edad de quien consulta demandan igualmente cier-
tos ajustes. En esta parte del ejercicio, resulta importante identificar cémo
las practicas profesionales pueden variar de un publico a otro y cuanto serfa
deseable que asi fuese cuando el objetivo es brindar una atencién pertinente,
eficaz y culturalmente adaptada.

» 3. Se trata de reflexionar sobre los desafios que enfrentan profesionales de
la salud al trabajar con poblacién migrante. Los desafios expresados por los
profesionales pueden estar vinculados a los “ruidos” que surgen en la comu-
nicacion intercultural, a las concepciones de salud-enfermedad, a las frus-
traciones vivenciadas por la falta de herramientas con las cuales pensar y tra-
bajar con la diversidad cultural y lingiiistica, etc. La idea es identificarlos con
claridad a través de situaciones concretas que hayan sido vividas por efectores
de salud. Las respuestas a esta pregunta seran necesarias para la actividad que
se propone al final del ejercicio.

» 4. Es una pregunta vinculada a la anterior y que indaga especificamente si los
desafios, incomprensiones y conflictos vividos podrian estar inicamente re-
lacionados al hecho de no hablar la misma lengua o si, ademas, han identifi-
cado que la diferencia de los marcos culturales entre profesional y paciente
influye sobre la atencién. Se trata de profundizar la reflexion sobre estos as-
pectos, comprendiendo que, si bien pueden existir tales diferencias, lo im-
portante es desarrollar estrategias y competencias que permitan una atencién
mas adecuada, basada sobre el respeto, la dignidad y la igualdad. Asimismo,
la idea es identificar si esos desafios podrian estar relacionados con los este-
reotipos y prejuicios que unos tienen sobre los otros.

» 5.Con esta pregunta, la idea es reflexionar sobre la influencia de las creencias
religiosas, valores y costumbres de los/as pacientes sobre la atencién de sa-
lud propuesta. Se solicita que los/as participantes expliquen al grupo la forma
en que gestionaron esa situacion, si buscaron otras alternativas para que el
tratamiento fuera realizado, si en algiin punto negociaron con el paciente o si
simplemente desistieron.

Una vez finalizada esta instancia, se solicita a los/as participantes que elaboren colec-
tivamente algunas estrategias para brindar una atencion en salud que respete la diver-
sidad cultural y la dignidad de las personas.

ACTIVIDAD N°2
Objetivos de la actividad:

» 1. Reflexionar sobre representaciones estereotipadas en la sociedad y ambitos
de trabajo por género, etnia, clase y otros.



» 2. Nombrar grupos identificados s6lo como prestadores de servicios de salud,
y no como dadores de cuidados, riqueza y salud.

» 3. Considerar estrategias institucionales para problematizar el estigma y re-
chazo a minorias en general y personas migrantes y refugiadas en particular.

Consigna:

Ver el cortometraje Tzafar de la realizadora Nancy Spetsioti, disponible en el siguiente
enlace: www.youtube.com/watch?v=IeJROCuUhQM (consultado el 10 de agosto de 2021).

Sinopsis: En el video se presenta una escena en la sala de espera del consultorio médico
de una institucion. Un hombre joven aguarda sentado ser atendido cuando llega una
pareja con su pequeiia hija, que se instala manteniendo distancia. Registran mediante

miradas sus respectivas presencias, aunque sin hablar, con manifiesta incomodidad,
hasta la llamada del médico.

» ¢A qué puede deberse la distancia e incomodidad entre los presentes?
Relacione con lo desarrollado en el capitulo acerca de miradas, representaciones
sociales y estereotipos.

» JEn qué aspectos le parece que se asemejan y se diferencian la familia y el
joven? (considerar: nombres, vestimenta, fenotipo, imaginar ocupaciones,
nacionalidad, religion, entre otros).

» Observe la participacion del médico: §qué efectos tuvo su accionar?
» (Cuales son las representaciones sobre migrantes y refugiados dominantes en

su lugar de trabajo? ¢Se implementan estrategias institucionales similares a
las del médico?

ACTIVIDAD N°3
Objetivos de la actividad:

» 1. Reconocer el protagonismo de mujeres migrantes y refugiadas como acto-
res sociales.

» 2. Construir herramientas que permitan a los equipos de atencién y cuidado
de la salud realizar intervenciones con perspectiva de género involucrando a
usuarios, la comunidad y el Estado.

Consigna: Se propone ver el video “Mujeres migrantes: historias para contar” editado
por CAREF en: www.youtube.com/watch?v=T3TJppjVgRc?”

67. Consultado el 04 de agosto de 2021.
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En el corto se afirma que las mujeres migrantes, en su condicién de cuidadoras del
grupo familiar, son quienes acomparian a nifios, nifias y otros familiares a consultas
y tramites en diversos servicios estatales, como servicios de salud y dependencias de
educacion. Estas mujeres son las que interactian de manera cotidiana con distintos
funcionarios del estado y son las principales victimas de discriminacion, racismo y xe-
nofobia. Se menciona el caso de una joven boliviana, Marcelina Meneses, que el 10 de
enero de 2001 estaba llevando a su bebé al hospital cuando fueron arrojados del tren
en movimiento, en el trayecto que va desde Ezpeleta hasta Avellaneda, Provincia de
Buenos Aires.

» iCémo puede relacionar el caso con los conceptos de discriminacion, racismo,
xenofobia y segregacidn que se abordan en el capitulo?

» (Considera que los derechos en la poblacién de mujeres migrantes son vulne-
rados cuando se presentan a solicitar atencién en los servicios de salud? ;Hay
alguna situacién similar que haya percibido en su tarea cotidiana?

» $Qué aportes brindaria una perspectiva de derechos humanos y de género
en la atencién con mujeres migrantes y refugiadas? Se recomienda articular
una respuesta desde el concepto de feminizacion de las migraciones abordado
en el Capitulo 2.






4

Salud mentaly apoyo psicosocial
en procesos de integracion de
personas migrantesy refugiadas



En el siguiente capitulo se propone:

» Comprender la retroalimentacién entre los
procesos de integracion en la comunidad de
destino por parte de personas migrantes y
refugiadasy el bienestar psicosocial y hacer
un breve recorrido sobre las distintas miradas
y enfoques sobre el tema.

» Advertir sobre el riesgo de patologizar la

migraciony la condicién de refugio.

» Ofrecer informacién actualizada en torno
a la prevalencia de trastornos mentales en
personas migrantes y refugiadas.

» Brindar herramientas para favorecer la
integracion en espacios sanitarios, desde una
perspectiva intercultural.

» Evaluar situaciones de vulnerabilidad y
trastorno mental.

» Dar a conocer herramientas clinicas, como la
Primera Ayuda Psicol6gicay la guia MhGAP
con el objetivo de disminuir las brechas
en laatencion de los trastornos mentales
incluyendo su manejo en los servicios de
salud de tipo general.

» Conocer algunas experiencias respecto al
acompanamiento a victimas de violaciones a los
derechos humanos en la Republica Argentina.

» Plantear dificultades y desafios en las
derivacionesy seguimiento en caso de
trastorno mental.
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A modo de reflexion inicial:
sobre un caso clinico en un centro de salud

Antes de comenzar con la lectura del capitulo se propone reflexionar sobre un breve
caso clinico, con la idea de:

» comprender con qué saberes previos cuenta;
» establecer desde qué ideas/creencias aborda la practica cotidiana;

» reflexionar criticamente sobre las practicas mas habituales en los servicios de
salud y como se podrian mejorar;

» reconocer distintas manifestaciones del sufrimiento psiquico.

Se propone que lea la primera parte de una vifieta clinica y luego reflexione acerca de
los interrogantes planteados mas abajo.

Juana, de 58 afios, es empleada doméstica en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y
vino de Paraguay a vivir en la Argentina hace 10 afios. En Paraguay quedaron sus her-
manos y un hijo que actualmente tiene 30 aiios. Llega al centro de salud de su barrio a
consultar con un médico porque dice tener, desde hace un mes, mareos constantes, una
fuerte acidez estomacal y dolor en el pecho. Tiene miedo de tener un problema cardiaco.

1° Consulta. Luego de hacerle una revision clinica, el médico que la atiende le solicita
estudios clinicos de rutina: laboratorio (analisis de sangre y de orina) y un electro-
cardiograma. Le dice a Juana que encuentra su presion un poco alta y le receta una
medicacion para bajar la presion que, le dice, debera tomar de aqui en mas todos los
dias. Le da algunas indicaciones para comer sin sal y, le aclara, debe ademas cambiar su
alimentacion, incorporando mas frutas y verduras, y comenzar una leve rutina de ejer-
cicio fisico porque tiene sobrepeso. Respecto del ejercicio fisico, le sugiere que tome
por rutina caminar al menos 40 minutos por dia. La vuelve a citar para dentro de un
mes, cuando tenga los resultados de los estudios.

» 1. Teniendo en cuenta los modelos de atencion abordados en el capitulo
3, ¢desde qué modelo diria que trabaja el profesional que atiende a Juana?
Fundamente.

» 2. Las dimensiones bioldgica, psicoldgica, socioeconémica, relacional y cul-
tural determinan, de manera multiple, la subjetividad de las personas:

> a.}Quédimensiones le parece que se tienen en cuenta en la entrevis-
ta con Juana? ¢Qué dimensiones no se consideran?

> b. (Puede pensar por qué motivos ciertas dimensiones quedaron por
fuera de la consulta?

> c. Si usted fuera trabajador de la salud y hubiera atendido a Juana,
¢qué preguntas le hubiera hecho que no fueron incluidas en la vifieta?

Se propone continuar la lectura del caso para seguir reflexionando.



2° Consulta. Un mes mas tarde, Juana regresa con todos los resultados. Sus analisis dan
bien, le dice el médico, y le recomienda un nuevo chequeo en seis meses, previo recor-
darle que siga con la medicacion y la dieta. Pero Juana insiste en que no se siente bien y
en que esta preocupada por su salud. A partir de alli el médico hace algunas preguntas
que abren paso a otra dimension de la problematica. Las preocupaciones de Juana ron-
dan alrededor de su hijo, que sera padre dentro de unos meses y acaba de quedarse sin
trabajo en Paraguay. Ella antes podia enviarle dinero y ahora no le alcanza. A su vez,
hace afios esta en pareja con una persona a la que ya no quiere, pero él se niega a dejar
la vivienda de la que ella es duefia. Juana tiene miedo de que él le “haga algo”, porque
es muy agresivo. Cuando vuelve a su casa comienzan los mareos y el dolor en el pecho.

» 3. De las dimensiones mencionadas en la pregunta 2, considera que en esta

segunda consulta se abordan nuevas? jPor qué?
» 4.Qué otras preguntas le hubiera parecido importante hacer? i Por qué?

» 5. Como sugiere que deberia continuar el tratamiento de Juana a partir de
ahora?

» 6. Juana no parece tener dificultades a la hora de expresar lo que le sucede.
Eso le resulta de gran ayuda para insistirle al médico en que se siente mal y
lograr que éste pueda preguntarle un poco mas acerca de su situacién perso-
nal y social. /Qué pasaria en el caso de que hubiera habido barreras idiomati-
cas? ¢Y en el caso de tratarse de una persona con temor a expresar sentimien-
tos? ¢Se le ocurren modos de facilitar la comunicacion en esos casos?

SALUD MENTAL Y APOYO PSICOSOCIAL EN PROCESOS DE INTEGRACION DE PERSONAS MIGRANTES Y REFUGIADAS -119
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1.EL ACOMPANAMIEN'[O EN LA COMUNIDAD DE DESTINO:
LA RETROALIMENTACION ENTRE LOS PROCESOS
DEINTEGRACION Y EL BIENESTAR PSICOSOCIAL

Introduccién

Seglin se explicd a lo largo del Manual, las migraciones y los desplazamientos suelen
requerir de fuertes adaptaciones, ya que las personas atraviesan barreras interper-
sonales, socioecondmicas, culturales y geograficas. El proceso de dejar el hogar y el
propio paisy el hecho de tener que integrarse en un ambiente distinto, en una cultura
nuevay en unasituacion vital diferente puede causar diferentes niveles de estrés. Alin
las migraciones planificadas, que se llevan a cabo de forma ordenada, regulary segu-
ra, implican una redefinicién de roles y sistemas de valores individuales, familiares,
grupales y colectivos, y pueden generar malestar y ser una fuente de estrés para las
personas, sus familiasy las comunidades de origen y destino. Las migraciones pueden
generar vulnerabilidades psicosociales especificas que, si se combinan con otros de-
terminantes, pueden afectar la salud mental de las personas migrantes y refugiadas
(OIM, 2020¢).

Proveer apoyo psicosocial y atencién en salud mental® a personas migrantes y re-
fugiadas busca reducir las vulnerabilidades psicosociales y ayudar a desarrollar herra-
mientas que faciliten los procesos de integracién en la comunidad de destino (OIM,
2018a)%. En este sentido, en este capitulo del Manual se propone brindar un marco teé-
rico y algunas herramientas practicas que orienten y faciliten la tarea de los distintos
equipos de trabajo.

Tal como se ha desarrollado en el Capitulo 2, las corrientes migratorias mas sig-
nificativas en Argentina actualmente son intrarregionales: fundamentalmente prove-
nientes de pafses limitrofes y otros de la region. Dichas corrientes se ven favorecidas
por la vecindad geografica, la proximidad cultural, de tradiciones, costumbres y tam-
bién el idioma.

Ceneralmente, estas corrientes migratorias estan asociadas a la blsqueda de una
movilidad social ascendente, principalmente a la necesidad de conseguir mejores
oportunidades de trabajo y lograr una mejora en la calidad de vida.

Es importante retomar y recordar las caracteristicas de estas corrientes para poder
pensar intervenciones que favorezcan la salud mental y el bienestar psicosocial de las
personas migrantes y refugiadas en funcion de estas particularidades. Se hace necesa-
rialaaclaraciénya quelos desarrollos bibliograficos en torno al bienestar psicosocial de
esta poblacion se basan, mayoritariamente, en contextos de crisis o catastrofes que no
se suelen dar en esta regién.

Por la propia dindmica de las corrientes migratorias en la Repiblica Argentina, el
presente capitulo abordard fundamentalmente la interrelacién entre salud menta
bienestar psicosocial y procesos de integracion de personas migrantes y refugiadas en
el pafs de destino, en contextos no atravesados por situaciones de catéstrofes, aunque
también se brindaran algunas referencias a los contextos de crisis.

En el Capitulo 3 se ha mencionado la importancia de no patologizar los procesos
migratorios y de poder pensar como la salud mental y el bienestar psicosocial de las

>

68. La expresion “salud mental y apoyo psicosocial” se utiliza para describir todo tipo de apoyo, local o
externo, cuyo propdsito sea proteger o promover el bienestar psicosocial y/o prevenir u ofrecer tratamiento
a trastornos mentales (OIM, 2020c¢).

69. Todas las referencias a este Manual son de traduccion propia.



personas migrantes y refugiadas esta asociado, en especial, al acceso a derechosy a las
posibilidades de integracién en la sociedad de destino. Se retomara y profundizard esta
idea central en los apartados siguientes.

Retomando algunas nociones sobre salud mental comunitaria

Seglin se desarrollé en el Capitulo 1, asumir el paradigma de la salud mental comuni-
taria implica, entre otros, un cambio de foco que va desde el individuo a la comunidad
como eje principal. Este pasaje permite incorporar nuevos instrumentos, como el diag-
noéstico comunitario, y nuevas nociones, como poblacion en riesgo, grupos vulnerables
eintervencién en crisis, que se fueron desarrollando y que se retomaran aquien funcién
de las personas migrantes y refugiadas.

Este enfoque puede observarse en el siguiente esquema (OIM, 2019d):

FIGURA 11. SISTEMA SOCIOECOLOGICO

MACROSISTEMA

Actitudes e ideologias culturales

EXOSISTEMA

MESOSISTEMA

Servicios
sociales

(género, edad,
estado de
salud, etc.)

Politicas locales

FUENTE: ADAPTADO DE BRONFENBRENNER, EN OIM, 2019D.

Las personas son pensadas siempre en relacion con un sistema mayor, comunitario”™.
Las comunidades albergan y estan atravesadas por la interrelacién entre varios otros
sistemas (como la familia, el grupo de pares, la religién, la ideologfa, la pertenencia a
instituciones diversas, los lugares de trabajo, entre muchos otros) y, por lo tanto, re-
sultan un eje clave en la planificacién de los programas de salud mental comunitaria,

70. “Comunidad” se refiere a un grupo de personas que comparten ciertos rasgos en comdn: un lugar
geografico, un lugar de origen, idioma, intereses, creencias, entre muchos méas. Las comunidades
son sistemas humanos caracterizados por interrelaciones e interacciones entre sus miembros en
determinados contextos (individuos, familias extendidas, tribus, grupos confesionales, partidos politicos,
etc.). Pero estas interrelaciones estan a su vez formadas por otros elementos, como culturas, sistemas
de creencias, ideologias, historia y percepciones histéricas, etc., asi como instituciones: sistemas de
representacion politica, escuelas, centros de salud y organizaciones de la sociedad civil y religiosas.
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diferencidndose de aquellos programas que tienden a enfocarse en las necesidades in-
dividuales (OIM, 2019d)”.

Entender a la salud mental como comunitaria implica sostener un modelo de salud
publica que trascienda la mera asistencia clinica, centrada en la persona como eje in-
dividual de patologia, para proyectarse en la comunidad tratando de producir cambios
positivos en sus instituciones: colegios, empresas, asociaciones ciudadanasy en la co-
munidad misma. El objetivo es modificar los factores que predisponen al padecimiento
y asi posibilitar mas bienestar o al menos generary difundir la informacién necesaria
para lograr una mejor calidad de vida.

Por tal motivo y, como se verd mas adelante, se debe pensar el trabajo con perso-
nas migrantes y refugiadas desde una perspectiva comunitaria, integral y multinivel.
También comprender que buena parte de las medidas que se toman para mejorar el
bienestar de este grupo poblacional se relacionan con poder profundizary diversificar
los factores protectores en la comunidad de acogida y detectar y modificar los factores
de riesgoy estresores.

Guia del IASC sobre Salud Mental y Apoyo Psicosocial
en Emergencias Humanitarias y Catastrofes

Si bien el presente capitulo se centrard en contextos donde no suele haber emer-
gencias y catastrofes, la guia del IASC (siglas en inglés de “Comité Permanente entre
Organismos™”?) presenta recomendaciones que pueden utilizarse en todos los contex-
tos y brinda un marco tedrico apropiado en intervenciones de salud mental y apoyo
psicosocial de migrantesy refugiados.

Esta guia fue publicada en 2007 con el propésito de generar recomendaciones que
posibiliten que “actores humanitarios y comunidades establezcan, planifiquen y coor-
dinen un conjunto de respuestas multisectoriales minimas para proteger y mejorar la
salud mental y el bienestar psicosocial de las personas en situaciones de emergencia’
(IASC, 2007).

Esta guia se centra, sobre todo, en la puesta en practica de respuestas minimas, es
decir, de las respuestas imprescindibles y de alta prioridad que deberfan ser puestas en
marcha tan pronto como sea posible en una emergencia. Las respuestas minimas son
lo primero que debe activarse, son las primeras etapas esenciales que sientan las bases
de tareas posteriores mas integrales (IASC, 2007).

A continuacion, se detallan sus principios fundamentales, que deben orientar todas
las acciones de las personas que intervienen en tareas de apoyo psicosocial, indepen-
dientemente de la situacién en la que se lleven adelante:

» 1. Derechos humanosy equidad:
Quienes proporcionan asistencia humanitaria deberian promover los derechos
humanos de todas las personas afectadasy proteger alos individuosy a los gru-
pos que corren mayor riesgo de violacion de sus derechos humanos. Los actores
humanitarios también deberian promover la equidad y la no discriminacion.

71.Lascitasdel Manual“Salud mentalyapoyo psicosocial comunitariosenemergenciasy desplazamientos”
(OIM, 2019d) son de traduccién propia.

72. El Comité Permanente entre Organismos (IASC en inglés) es un foro interinstitucional de socios
humanitarios de la Organizacion de las Naciones Unidas y no pertenecientes a ella. Fue fundado en 1992,
con el objetivo de fortalecer la asistencia humanitaria.



» 2.Participacion:
La asistencia humanitaria deberia maximizar la participacién de las pobla-
ciones afectadas en la respuesta de asistencia humanitaria. En la mayoria
de las situaciones de emergencia, hay muchas personas que dan mues-
tras de suficiente resistencia como para participar en las tareas de socorroy
reconstruccion.

» 3.Acciénsin dafo:
El trabajo en los servicios de salud mental en apoyo psicosocial puede causar
dafos, dado que trata cuestiones sumamente delicadas. Quienes dispensan
asistencia humanitaria pueden reducir el riesgo de generar dafio de diversas
maneras, entre ellas:

> a.Participaren grupos de coordinacién pararecibirinformacionde los
demas actoresy minimizar la duplicaciény los vacios en la respuesta.

> b.Disefarintervencionessobre la base de unainformacion suficiente.

> c. Comprometerse a evaluar y a aceptar auditorias y revisiones
externas.

> d. Desarrollar sensibilidad cultural y competencia en las cuestiones
en las que se interviene o trabaja.

» e. Mantenerse al dia respecto a las practicas que se consideran mas
eficaces.

» f Comprender los principios de derechos humanos universales, las
relaciones de poder entre las personas extranjerasy las afectadas por
una emergencia y el valor de los enfoques participativos, y tenerlos
constantemente en cuenta.

» 4. Aprovechar los recursosy las capacidades disponibles:
Todos los grupos afectados tienen recursos propios positivos y propicios a la
salud mentaly el bienestar psicosocial. Un principio fundamental -incluso en
las etapasiniciales de una emergencia- es el fomento de las capacidades loca-
les, apoyando la auto organizacién, la autoayuda y fortaleciendo los recursos
ya existentes. Con frecuencia, los programas impulsados y ejecutados desde
el exterior conducen a soluciones inapropiadas de salud mental y apoyo psi-
cosocial con escasa sostenibilidad. Siempre que sea posible, es importante fo-
mentar la capacidad propia, tanto del gobierno local como de la sociedad civil.

» 5. Sistemas de apoyo integrados:
En la medida de lo posible, es preciso que las actividades y la programacion
estén integradas. La proliferacion de servicios y los servicios auténomos,
como los que sélo atienden a las personas que han sufrido violencia sexual
0 a personas con determinados diagnésticos, como el denominado trastorno
por estrés postraumatico, pueden crear un sistema de atencién sumamente
fragmentado.

» 6.Apoyos a niveles miltiples:
En las emergencias, las personas resultan afectadas de diferentes maneras y
requieren diferentes tipos de apoyo. Una clave para organizar los servicios de
salud mental y apoyo psicosocial es establecer un sistema en mdltiples ni-
veles de apoyos complementarios que satisfagan las necesidades de grupos
diferentes. Esto puede ilustrarse mediante una piramide, tal como se vera a
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continuacion. Todos los niveles de la piramide son importantes y, en condicio-
nes ideales, deberfan ponerse en practica de manera concurrente.

Una vez enunciados los principios fundamentales, se tomara la piramide de interven-
ciones para los servicios de salud mental y apoyo psicosocial en emergencias y se des-
glosara™. Si bien el modelo propuesto estd pensado para contextos de emergencias y

catastrofes, también puede aplicarse a otro tipo de escenarios.

FIGURA 12. PIRAMIDE DE INTERVENCIONES PARA LOS SERVICIOS
DE SALUD MENTALY APOYO PSICOSOCIAL EN EMERGENCIAS

APOYOS FOCALIZADOS

APOYOS DE LACOMUNIDADY LA FAMILIA

SERVICIOS BASICOS Y SEGURIDAD

FUENTE: MANUAL ON COMMUNITY-BASED MENTAL HEALTH AND
PSYCHOSOCIAL SUPPORT IN EMERGENCIES AND DISPLACEMENT, OIM (2019D).

i. Servicios basicos y seguridad

Es necesario proteger el bienestar de todas las personas (tanto migrantes como no mi-
grantes) mediante el establecimiento o restablecimiento de medidas de seguridad,
un adecuado gobierno y servicios que respondan a las necesidades fisicas basicas.
Por ejemplo, se considera para este nivel tanto el acceso a informacién respecto a los
derechos y obligaciones que la Ley Migratoria otorga a las personas migrantes en la
Replblica Argentina como la obtencién del Documento Nacional de Identidad, acce-
soalasaludy a la educacion en condiciones dignas, acceso a la vivienda, entre otros.
Tambiénseincluye la“Primera Ayuda Psicolégica’ (PAP), ya que es una intervencién que
puede ser llevada adelante por personas de la comunidad que no tienen formacién es-
pecifica en salud mental con el objetivo de ayudary apoyar a personas que se encuen-
tren en graves situaciones de crisis.

Una respuesta de la necesidad de servicios basicos y seguridad acorde con los prin-
cipios de salud mental y apoyo psicosocial puede incluir lo siguiente: promover ante
los actores responsables el establecimiento de dichos servicios, documentar sus efec-
tos sobre la salud mental y el bienestar psicosocial, e influir sobre quienes dispensan
asistencia para que presten los servicios de manera que promuevan la salud mental y
el bienestar psicosocial.

73. Desarrollo tomado de la mencionada Guia IASC, 2007.



ii. Apoyos de la comunidad y de la familia

El segundo nivel corresponde a facilitar procesos para reestablecer, en la comunidad
de acogida, roles familiares y comunitarios saludables, segtin el contexto en que se en-
cuentren las personas migrantes. En este nivel, entre las respuestas (tiles, cabe men-
cionar: rastreo y reunificacion de la familia, difusién masiva a través de medios de co-
municacién sobre posibles métodos para que las comunidades de acogida participen
activamente en la integracion de las personas migrantes, programas de apoyo a padres
y madres para resolver problemas con sus hijos e hijas, actividades de educacién esco-
lary extraescolar, actividades para proporcionar nuevos medios de vida y activacion de
redes sociales, por ejemplo, mediante grupos de mujeres y grupos de jovenes.

Es fundamental que, en la llegada a la localidad de acogida, las personas migrantes
obtengan contencion, informaciény apoyo para generarvinculosy redes (Carpio, 2019).
Para lograrlo, resulta esencial que los distintos actores involucrados en los procesos de
integracién de las personas migrantes puedan trabajar conjuntamente. En ese sentido,
tanto las organizaciones de la sociedad civil, las asociaciones de migrantes, los organis-
mos internacionalesy el Estado pueden proponer dispositivos eficaces para la elabora-
cién de la experiencia migratoria, para acceder a informacion relevante en términos de
acceso a derechos, para tejer una sélida red de apoyo y para comenzar a construir un
proceso de integracion en el pafs que resulte satisfactorio para quien ha migrado. En
el caso de Argentina, se observa un involucramiento importante de las comunidades
receptoras a través de organizaciones, asociaciones y redes que cumplen un rol funda-
mental en estos procesos. Estas Gltimas facilitan espacios de informacién, de orienta-
ciéon laboral, de atencién psicosocial y de actividades culturales que buscan apoyary
acompanar a las personas en estos procesos que, seglin ellas mismas, pueden ser mas
0 menos complejos.

iii. Apoyos focalizados

El tercer nivel corresponde al apoyo necesario para un nimero atin mas pequefio de
personas, que ademas necesitan intervenciones mas focalizadas a nivel individual, de
familia o de grupo, por parte de agentes de salud capacitados y supervisados (pero que
tal vez no cuenten con afos de capacitacion en atencion especializada en salud men-
tal y apoyo psicosocial). La focalizacién hace referencia a las necesidades particulares
del grupo de poblacién que requiere un tipo de intervencion especificamente disenado
para sus necesidades psicosociales. Esa intervencidén no se oferta universalmente por-
que solamente es Util para un grupo especifico de poblacién’. Ademas, es posible que
las consecuencias psicolégicas que este grupo de poblacién presenta requieran inter-
venciones en el plano terapéutico, algo que no es necesario para quienes se benefician
de las intervenciones que se llevan a cabo en los niveles1y 2.

Para dar algunos ejemplos, se benefician de este nivel de atencién sobrevivientes
de actos violentos que tal vez necesiten que agentes de salud comunitarios les brinden
una combinacién de apoyo emocional y les ayuden a lograr medios para obteneringre-
sos que les permitan independencia econémica. Este nivel también incluye los elemen-
tos de primeros auxilios psicoldgicos (que se desarrollaran més adelante) y de atencidn
bésica en salud mental brindados por agentes de atencién primaria de salud, tal como
propone el modelo de salud mental comunitaria que se desarroll6 en el Capitulo1.

74. Por ejemplo, las intervenciones psicosociales dirigidas a nifos/as no acompafiados/as no pueden
utilizarse también con nifiez migrante acompafada, porque las necesidades son distintas y el abordaje
terapéutico debe tener en cuenta esos elementos de diferenciacion.

En Argentina hay una
asociacion de psicologos
venezolanos que, en articulacion
con la Asociacion Alianza por
Venezuela y con el apoyo de la
OIM, brinda diferentes espacios
de apoyo y contencion a las
personas migrantes (adultos,
niios, nifas, adolescentes y
personas de la tercera edad)

a los fines de acompanar

el proceso migratorioy de
facilitar la integracion en

la sociedad de acogida. El

apoyo psicosocial brindado se
realiza a través de actividades
tematicas grupales que
trabajan en la resignificacion
del proceso migratorio ya sea
desde lo discursivo, lo corporal
y/oloartistico. Todas ellas
poseen una perspectiva en
derechos humanos, género
einterculturalidad y se
configuran como herramientas
en aras del bienestar y de la
construccion de una mejor
calidad de vida en la sociedad de
destino.
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iv. Servicios especializados
El vértice de la piramide corresponde finalmente al apoyo adicional que necesita un por-
centaje menor de la poblacion cuyos trastornos, pese a los apoyos que ya se menciona-
ron, son intolerables y que tropezarian con grandes dificultades para el funcionamiento
basico cotidiano. Esta asistencia deberfa incluir apoyo de diversos especialistas en salud
mental, incluyendo, pero no limitado a, apoyo psicolégico especializado (a cargo de psi-
c6logos clinicos) o psiquidtrico para personas que padecen sintomas que podrian indicar
trastornos mentales graves, como depresion, ansiedad, trastorno de estrés postraumati-
co, entre otros. Este tipo de servicios especializados son pertinentes cuando las necesida-
des preexistentes o emergentes de la persona migrante o refugiada son superiores a las
capacidades existentes de los servicios de atencién primaria de salud y salud en general.
Por supuesto que la respuesta para cada nivel debe disefarse segtin las necesidades
contextuales y los recursos disponibles. La propuesta que se presenta aqui es un abor-
daje multinivel de base comunitaria, en el que la comunidad participa en el disefio e
implementacion de los procesos (OIM, 2019d). Como se observa en la pirdmide, es un
sistema que organiza los servicios de salud mental y apoyo psicosocial en multiples ni-
veles de apoyos complementarios para satisfacer las necesidades de grupos diferentes.
Todos los niveles de la piramide son importantes y, en condiciones ideales, deberfan
ponerse en practica de manera concurrente (IASC, 2007).

La identidad como concepto central del bienestar
psicosocial de las personasy de los grupos”™

Laidentidad es un concepto central en el bienestar psicosocial de las personasy grupos,
particularmente frente a las adversidades, las crisis y los desplazamientos. La definicion
deidentidad remite a las caracterfisticas que determinan cémo es una persona, y lo mis-
mo aplica a identidades colectivas, incluyendo comunidades e identidades grupales.

A los fines de este Manual, resulta ttil generalizar los elementos subyacentes mas
comunes segln las distintas teorfas psicoldgicas y sociolégicas de tal modo que se
podria resumir que la identidad es un sistema construido por la interrelacién de tres
componentes:

FIGURA 13. COMPONENTES DE LA IDENTIDAD

1.QUIEN SOY PARA Mi MISMO/A

2. FACTORES SOCIALES
INTERIORIZADOS: género, cultura,
nacion, edad, clase, ocupacién,
roles, tradiciones

3.COMO ME PERCIBEN LAS OTRAS
PERSONAS

FUENTE: ADAPTADO DE SCHININA (2012) EN “MANUAL ON COMMUNITY-BASED MENTAL HEALTH
AND PSYCHOSOCIAL SUPPORT IN EMERGENCIES AND DISPLACEMENT” (OIM, 2019D).

75. El desarrollo conceptual de este apartado fue tomado de OIM, 2019d.
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Estos tres componentes se retroalimentan de manera continua los unos a otros, ya que
la construcciéon de identidad es siempre dindmica.

» El primer componente (en el centro de la figura) es el concepto sobre “si mis-
mo/a’, que se corresponde con quién es uno para si mismo/a. Este componen-
te no es neutral, ya que el “si mismo” se adjudica cualidades, caracteristicas,
creencias culturales y roles basandose en factores sociales internalizados,
tales como la cultura, las creencias, la educacién, el género y otros roles so-
cialmente aprendidos.

» El segundo componente es aportado por las teorfas dinamicas, que incluyen
aquf la influencia de los arquetipos y los elementos heredados inconsciente-
mente, que estan atravesados por las culturas hegeménicas y secundarias a
las que uno pertenece, como el género, la cultura, tradiciones, etc., ya sea por
asimilacién o bien por contraposicién a ellas (este aspecto esta ilustrado en
blanco en la figura13).

» El dltimo componente es relacional y esta determinado por como uno es per-
cibido por otras personas: familiares, amistades, colegas, clientes, vecinos y
vecinas, personas de autoridad (en violeta en la figura13).

La identidad es multifacética. El “yo” esta compuesto por distintos aspectos: el aspecto
familiar, el aspecto profesional, el aspecto romantico, entre otros. Los tres componentes
pueden tener distinta incidencia en la forma en la que una identidad se moldea en una
determinada comunidad. Y laidentidad es el resultado de una negociacién permanen-
te entre la conducta de una persona consigo misma, con su culturay con sucomunidad.
Asimismo, la identidad se encuentra en permanente desarrollo y cambia de acuerdo
con las experiencias propias, la educacion y las transformaciones culturales, dentro de
un sistemay con los otros semejantes.

La identidad se construyey evoluciona, ya que se ve afectada y modificada en lavida
cotidiana de las personas™ (OIM, 2019d). Existen:

» cambios evolutivos (aquellos relacionados con el desarrollo de maduracién
de las diversas etapas de la vida): modos de enfermarse, de crecer, de llegar
alavejez.

» cambios situacionales (repentinos, ocasionados por causas externas, muchas
veces ajenas a las personas): separaciones, pérdidas de trabajo, muertes de
seres queridos, cambios constantes de domicilio.

Laidentidad en las migracionesy las migraciones forzosas

Hasta ahora se explicé gue los distintos cambios en la vida de las personas afectan la
identidad y cémo dichos cambios son parte del proceso natural de evoluciéon de una
persona en diferentes etapas de la vida, y al enfrentarse a diversas situaciones y con-
textos. Pero hay determinadas situaciones que se engloban dentro de las emergencias

76. Todas las personas sufren cambios y crisis identitarias, este no es un proceso especifico de personas
migrantes.

SALUD MENTALY APOYO PSICOSOCIAL EN PROCESOS DE INTEGRACION DE PERSONAS MIGRANTES Y REFUGIADAS -127



128 - CAPITULO 4

y las catastrofes que afectan la identidad en todos los niveles. Dentro de estas catego-
rias, se encuentran los desplazamientos forzosos y por eso se pensara a las personas
que atraviesan estas situaciones como expuestas a factores de riesgo y estresores que
podrian aumentar su vulnerabilidad. Por ejemplo, los factores sociales interiorizados,
tales como los sistemas de creencias, muchas veces son puestos en cuestion en las
emergencias, especialmente en el caso de conflictos, que son los que llevan a los des-
plazamientos forzosos.

Con respecto a las migraciones y desplazamientos, la cultura hegemédnica en el pafs
de acogida puede no compartir los mismos factores sociales que la de las personas
migrantes, siendo que el lenguaje, la definicion de los roles sociales, los sistemas de
significado y elementos simples tales como el sentido del humor pueden variar. Mas
importante aln, la retroalimentacién que quienes migran reciben desde los otros sig-
nificantes puede verse afectada por la pérdida de alguno de ellos, por el hecho de que
otros quedaron detras o bien por el hecho de estar en una comunidad en la que se es
una persona desconociday muchas veces se es estigmatizada.

Es decir que durante los procesos de integracién a la comunidad de destino se desa-
fia esta construccion que es la identidad:

» porque el estatus personal puede cambiar (por ejemplo, debido a las dificul-
tades de ejercer la profesién u oficio en el pafs de destino o a la dificultad de
encontrar trabajo);

» porque existen factores que aumentan la estigmatizacién (nacionalidad,
color de piel, religion, género, etc.), que dan forma a la autopercepcion para
coincidir con la percepcién de los demaés;

» porque existen diferencias en los marcos culturales, valores y costumbres en
el pais de acogida.

Laidentidad debe entonces readaptarse. Estos procesos pueden ser dolorosos y desa-
fiantes, pero el desenlace puede ser positivo.

Sin embargo, en estos procesos puede ocurrir que las personas se sientan confundi-
das, desorientadas o con fuertes altibajos emocionales. Enfrentarse a los nuevos roles,
estructuras sociales, lenguaje y formas de entender el mundo (entre otros) es un desa-
fio que pone a las personas migrantes en la disyuntiva entre adaptarse (aculturarse) o
guardar su propia identidad cultural, realidad que puede verse afectada por el ritmo
del proceso de integracién (mas lento, mas rapido) y por la posible existencia de dis-
criminacién asociada a su condicion de migrantes. En situaciones de guerra, el nlcleo
individual de la identidad tiende a ser asimilado por la narrativa hegeménica de las
identidades en guerra. Muchas veces los valores nucleares de las personas se ven pues-
tos en jaque y adherir a valores opuestos a los propios es un prerrequisito para formar
parte de una comunidad. Esto puede poner en riesgo la identidad.

En contextos de crisis y emergencia, los equipos de apoyo psicosocial se vuelven re-
ferentes afectivos claves para las personas afectadas. En este sentido, se encuentran en
posicion de co-constructores de la identidad de las poblaciones afectadas, lo cual las
ubica en una posiciéon de poder.

En Argentina, el rol de la sociedad civil es fundamental en estas cuestiones.
Multiples grupos de apoyo (conjunto de personas voluntarias que desean colaborar con
la integracion de las personas migrantes a la sociedad de acogida) dan su soporte a las



comunidades intentando vincular a las personas migrantes para que puedan construir
sus propias redes de apoyo. Generalmente, los grupos, comunidades o colectividades
se organizan de tal forma que colaboran en la bdsqueda de empleos, en educacién, en
saludy, sobre todo, funcionan como redes de comunicaciony vinculo entre las personas
migrantesy la comunidad de acogida.

Se vuelve entonces fundamental que aquellas personas que trabajan en contextos
de crisis no contribuyan a crear una identidad negativa en las poblaciones afectadas
basando la relacion exclusivamente en las necesidades y en las vulnerabilidades de
las personas, ya que se corre el riesgo de crear una identidad victimizante o basada en
categorias prestablecidas.

Un enfoque comunitario aboga por la proteccion de la riqueza de las identidades de
las poblaciones afectadas y siempre pensando que quienes intervienen en las crisis (las
organizaciones, instituciones, equipos y trabajadores) son una parte del sistema que
puede determinar hasta cierto punto el desarrollo de estas identidades.

Como consecuencia:

» La identidad debe ser entendida dentro de un contexto relacional y
comunitario.

» Debe ser respetada, sobre todo por el hecho de que puede encontrarse en cri-
siso en transicion.

» Debe ser empoderada, devolviendo su sentido de autonomia y eficacia.

Todos estos conceptos seran retomados a lo largo del presente capitulo.
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2.LANOCION DE TRAUMAY LA IMPORTANCIA
DE NO PATOLOGIZAR LA MIGRACION Y EL REFUGIO

Breve recorrido sobre las distintas miradas y enfoques
respecto de migracion, refugio y trastornos mentales

Existe la creencia extendida en algunos espacios de que las personas migrantes y refu-
giadas tienen una mayor prevalencia de trastornos mentales respecto de la poblacion
general. Esta mirada suele considerar la vulnerabilidad como un aspecto inherente de
la migracion o de la condiciéon de refugiado.

La migracion no es una patologia y no es, en si misma, un determinante de trastor-
nos mentales o problemas psicolégicos.

La migracion puede presentar estresores para las personas y comunidades involucra-
das que tienen gue ver con los motivos para decidir irse, las circunstancias del viaje, la
burocraciay pérdida de derechos que pueden acompanar a algunos tramites de acogida
y las dificultades de integracion. Sin embargo, no existe una correlacién clara entre todas
las formas de migracion y las vulnerabilidades psicolégicas. La vulnerabilidad psicolégi-
caenlamigracién esta relacionada con las trayectorias de vida individuales, la prestacién
deservicios, laintegraciény las capacidades de afrontamiento de las personas migrantes.

Por lo tanto, seria un error asumir que la migracion, en todas sus formas diferentes
y variadas, podria traer trauma, depresion, trastorno de estrés postraumatico o pro-
blemas clinicos, por defecto. Seria un error patologizar las diversas reacciones psicolo-
gicas normales que las personas migrantes podrian enfrentar debido a las diversas cir-
cunstancias de sus experiencias migratorias, incluidos los procesos normales de duelo.

La migracion, sea forzosa o voluntaria, pero especialmente cuando no forma parte
de un plan migratorio bien pensado, puede activar varios elementos de pérdida: familia
y amigos, idioma (lengua materna), cultura, hogar (tierra), posicion o estatus social,
contacto con el grupo étnico y religioso de origen y seguridad fisica (OIM, 2019d). Sin
embargo, el grado de separacién de estos elementos no es el mismo para todas las per-
sonas migrantes. Para empezar, suadhesion ala culturay los sistemas sociales de signi-
ficacion de su pais de origen pueden no ser tan claras, las identidades son conceptos en
evoluciony, de hecho, muchas rutas migratorias tienen que ver con pasar de unasitua-
cién que amenaza la vida o es menos segura (econdémica, social y politicamente) a una
mas segura. Finalmente, la migracién también puede traer nuevas interacciones socia-
les, la adquisicion de nuevos significados culturales o un renovado y miultiple sentido
de pertenencia, por lo que cualquier experiencia psicolégica de la migracién debe leer-
se de manera integral, considerando la combinacién de efectos positivos y negativos.

Por esta misma razén, la OIM se opone firmemente a cualquier asociacion que se
haga por defectoy no basada en evidencia de todas las formas de migracién con el trau-
ma, TEPT, depresidny otros problemas clinicos con procesos de duelo, asi como en con-
tra de la patologizacion de las consecuencias psicolégicas normales de las experiencias
migratorias, representando éstas como sindromes migratorios.

En este sentido, a manera de ejemplo se puede mencionar el denominado “sindro-
me de Ulises”, que pone el acento en el estrés cronico y multiple que generarfan los
procesos migratorios, a los que se considera un factor de riesgo para la salud mental
(Achotegui, 2009). Por otro lado, existen otros estudios que relacionan directamente
los procesos migratorios con el desarrollo de la esquizofrenia (Cabreray Cruzado, 2014;
Bourque, Van Der Veny Malla, 2011).

Estos desarrollos han sido objetados por multiples autores, ya que confunden de-
terminantes propios de un contexto sociohistérico con un diagnéstico psicopatolégico.




Asimismo, estas lecturas lineales en las que las respuestas esperables de las personas
que enfrentan estrés extremo y prolongado son patologizadas, son siempre fuente de
estigmatizacién y discriminacion tanto dentro del sistema de salud como por parte
de la comunidad. Entonces, ademas de estar sobrellevando esta sobrecarga psiquica
propia del estrés, las personas terminan ademas teniendo que lidiar con etiquetas y
rétulos diagnésticos dentroy fuera del sistema de salud, que pueden afectar negativa-
mente su vida cotidiana.

Por otra parte, la errada descripcion de este cuadro psicopatolégico como un tras-
torno mental en si mismo debe alertar sobre dos posibles destinos a los que suele estar
asociada (Cuestas, 2011):

» la inhibicién de proyectos migratorios (cuando migrar, en verdad, es un
derecho);

» lajustificacién de controlesy restricciones.

Ser una persona migrante o refugiada no es siempre causal de vulnerabilidad, aun-
que la migracion puede convertirse en una condicion que favorezca e incluso lleve a
experimentarsituaciones de vulnerabilidad (Lussi, 2015). Si se habla de vulnerabilidad
en relacién con la migracién, debe ser entendida como el resultado de las politicas mi-
gratorias implementadas en la sociedad de recepcién.

Asimismo, resulta importante distinguir si hay vulneracion de derechos previos a la
migracién o en el proceso migratorio. Todas estas son situaciones que deben ser sefiala-
das como productoras de vulnerabilidad (Cuestas, 2011; Pussetti, 2010), a lo que se pue-
desumar lairregularidad, la falta de apoyos sociales, educativos y sanitarios adecuados,
entre otros determinantes sociales de la salud, incluyendo la exclusién y discriminacién.

Algunas consideraciones sobre
el Trastorno de Estrés Postraumatico

Otro cuadro clinico que suele aparecerasociado de manera lineal a las personas migran-
tesy refugiadas es el Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT). Este trastorno, definido
por el Manual Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM en su version V), asi como
también por la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE en la version10)”, des-
cribey define un trastorno caracterizado por la presencia de episodios reiterados en los
que el estado de animo y los niveles de actividad de la persona estan profundamente
alterados y tienen una duracién superior a un mes. También es frecuente que las per-
sonas afectadas sufran estas situaciones incluso mucho tiempo después del episodio.

RECUADRO 5: TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

La descripciéon del manual DSM V para el Trastorno de Estrés define el trastorno por estrés
postraumatico como:

A. Exposicion a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza, en una (o
mas) de las formas siguientes:

77. Las clasificaciones mas habitualmente usadas por la psiquiatria.
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Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).

Presencia directa del suceso(s) ocurrido a otras personas.

Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a un fami-
liar préoximo o a un amigo intimo. En los casos de amenaza o realidad de
muerte de un familiar o amigo, el suceso(s) ha de haber sido violento o
accidental.

Exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s) traumati-
co(s) (por ejemplo, socorristas que recogen restos humanos, policias repe-
tidamente expuestos a detalles del maltrato infantil, etc.).

B. Presencia de uno (o mas) de los sintomas de intrusion siguientes asociados al suceso(s)
traumatico(s), que comienza después del suceso(s) traumatico(s):

Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suce-
so(s) traumatico(s).

Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del
suefo esta relacionado con el suceso(s) traumatico(s).

Reacciones disociativas (por ejemplo, escenas retrospectivas) en las que la
persona siente o actila como si se repitiera el suceso(s) traumatico(s). Estas
reacciones se pueden producir de forma continua, y la expresion mas ex-
trema es una pérdida completa de conciencia del entorno presente.
Malestar psicolégico intenso o prolongado al exponerse a factores inter-
nos o externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s)
traumatico(s).

Reacciones fisioldgicas intensas a factores internos o externos que simbo-
lizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al suceso(s) traumatico(s), que comienza
tras el suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por una o las dos caracteristicas

> Evitacion o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos

angustiosos acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).
Evitacion o esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares,
conversaciones, actividades, objetos, situaciones) que despiertan recuer-
dos, pensamientos o sentimientos angustiosos acerca o estrechamente
asociados al suceso(s) traumatico(s).

D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de animo asociadas al suceso(s) trauma-
tico(s), que comienzan o empeoran después del suceso(s) traumatico(s), como se pone de
manifiesto por dos (0 mas) de las caracteristicas siguientes:

> Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) traumati-

co(s) (debido tipicamente aamnesia disociativa y no a otros factores como
una lesion cerebral, alcohol o drogas).

Creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno
mismo, los demas o el mundo (por ejemplo: “Estoy mal”, “No puedo confiar
en nadie’, “El mundo es muy peligroso’, “Tengo los nervios destrozados”).




> Percepcion distorsionada persistente de la causa o las consecuencias del
suceso(s) traumatico(s) que hace que la persona se acuse a si misma o a
los demas.

> Estado emocional negativo persistente (por ejemplo: miedo, terror, enfa-
do, culpa o verglienza).

> Disminucion importante del interés o la participaciéon en actividades
significativas.

> Sentimiento de desapego o extrafiamiento de los demas.

> Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (por ejem-
plo: felicidad, satisfaccién o sentimientos amorosos).

E. Alteracion importante de la alerta y reactividad asociada al suceso(s) traumatico(s), que

comienza o empeora después del suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por
dos (o mas) de las caracteristicas siguientes:

> Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna provo-
cacion) que se expresan tipicamente como agresion verbal o fisica contra
personas u objetos.

Comportamiento imprudente o autodestructivo.

Hipervigilancia.

Respuesta de sobresalto exagerada.

Problemas de concentracion.

vV vV VvV Vv v

Alteracion del suefio (por ejemplo, dificultad para conciliar o continuar el
sueno, o sueno inquieto).

F. La duracién de la alteracion (Criterios B, C, Dy E) es superior a un mes.

C. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento.

H. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia (por ejemplo,
medicamentos, alcohol) o a otra afeccién médica.

Es importante tener en cuenta que estas descripciones tienden a homogeneizar los sin-
tomasy noincluyen nilas causas ni los conflictos existentes en los planos intrapsiquicos
nivincularesy sociales. Esto dificulta la comprension integral de lo que le pasa a las per-
sonas con sus emociones singulares, jerarquizando lecturas que conciben los trastor-
nos en términos bioldgicos, ya que les atribuyen un caracter universal (Pussetti, 2010).

Noincluir el contexto de produccion del sufrimiento conduce a producir diagndsticos
errados, descontextualizados y puede llevar a medicalizar situaciones que deben en-
tenderse colectiva, social, politicay culturalmente.

Otras de las criticas que puede hacerse a este diagnostico es que unificay engloba ex-
periencias traumaticas muy diversas y de origen sumamente disimil, invisibilizando
experiencias singulares.
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Laimportancia de la no patologizacion de las migraciones

Es muy importante dejar en claro que la migracion no es una patologiay no es, en si
misma, un determinante de trastornos mentales o problemas psicoldgicos.

La migracién puede presentar estresores para las personas y comunidades involu-
cradas que tienen que ver con los motivos por los que deciden irse, las circunstancias
del viaje, la burocracia y pérdida de derechos que pueden acompafar algunos trami-
tes de acogiday las dificultades de integracién. Sin embargo, no existe una correlacién
clara entre todas las formas de migracion y las vulnerabilidades psicolégicas. La vulne-
rabilidad psicolégica en la migracion esta relacionada con las trayectorias de vida indi-
viduales, la prestacion de servicios, la integracion y las capacidades de afrontamiento
de las personas migrantes.

¢Qué sabemos de la prevalencia de trastornos
mentales en personas migrantes y refugiadas?

SeglinlaOMS (2018), muchas personas migrantesy refugiadas pueden sufrir trastornos
mentales, aunque las investigaciones disponibles concluyen que la prevalencia es muy
variabley cambia de acuerdo con los distintos grupos poblacionales, por lo cual se hace
muy dificil poder generalizar. Actualmente no hay datos que demuestren que las per-
sonas migrantes o refugiadas son mas o menos vulnerables a desarrollar trastornos
mentales severos, pero hay estudios que evaltan la prevalencia de trastornos mentales
enesta poblacién. En este sentido, la OMS realizé un metaanalisis, cuyos hallazgos pue-
den resumirse del siguiente modo (OMS, 2018):

» Laprevalencia de los trastornos mentales en personas migrantes y refugia-
das muestra una gran variacion en los distintos estudios. Un andlisis ex-
haustivo permitié identificar que la prevalencia de la depresion varia entre
el 5%y el 44% en grupos de refugiados y migrantes de diferentes estudios,
en comparacién con una prevalencia de entre el 8%y el 12% en la pobla-
cién general.

» Paralos trastornos de ansiedad, la prevalencia oscilé entre el 4%y el 40% en
comparacién de una prevalencia del 5% en la poblacién general.

» Menos estudios investigaron la prevalencia de los trastornos psicéticos, pero
los valores disponibles mostraron una prevalencia de entre dos a tres veces
mayor en personas refugiadas y migrantes que en las poblaciones generales.

» Enla actualidad no hay evidencia clara y consistente respecto de una mayor
prevalencia de trastornos psicéticos, de personalidad o de ansiedad en per-
sonas refugiadas y migrantes al llegar al pais de destino en comparacién con
la poblacion de acogida. El Gnico trastorno para el cual se reportaron dife-
rencias sustanciales y consistentes en estudios comparativos de prevalen-
cia fue el trastorno de estrés postraumatico; esto especificamente para el
grupo de refugiados (9-36% en personas refugiadas en comparacién con
el 1-2% en poblacion de acogida). Sin embargo, el TEPT no es el trastorno
de mayor prevalencia en las personas refugiadas. Los trastornos del estado
de animo, como la depresidn, son mas frecuentes en personas refugiadasy



migrantes (la prevalencia puede variarentre el 5%y el 44%), aunque la pre-
valencia no varie considerablemente respecto de la poblacién de acogida.

» Los estudios disponibles muestran que quienes solicitaron refugio y vivieron
por mas de 5 afios en el pais de destino tienden a mostrar tasas mas eleva-
das de trastornos depresivos y de ansiedad que las poblaciones de acogida.
La estimacién de prevalencia para estos trastornos es del 20% o mas en las
personas refugiadas de estancia prolongada. Sin embargo, la variabilidad es
muy elevada (trastornos depresivos: 2,3%-80%; trastornos de ansiedad: 20,3-
88%, TEPT: 4,4%-86%).

» La mayor prevalencia de trastornos mentales en refugiados de larga estancia
en el pais de destino ha sido asociada a la falta de integracién social”® y, espe-
cificamente, al desempleo.

Es muy importante recalcar que los datos presentados se refieren generalmente a la
situacién de personas migrantes y refugiadas en algunos pafses de Europa. Las inves-
tigaciones regionales son realmente escasas y no se cuenta con estudios transversales
que permitan hacer comparaciones concluyentes.

Aln hay grandes interrogantes sin resolver, como por ejemplo:

» siexisten verdaderas diferencias en la prevalencia sobre los distintos grupos
de migrantes;

» silosfactores de riesgo pueden predecir la prevalencia de trastornos mentales
en grupos migrantes;

» por qué la prevalencia de trastornos mentales aumenta cuando las personas
refugiadas y migrantes se han asentado en el pais de destino por periodos
prolongados de tiempo.

Algunas consideraciones en torno al riesgo de patologizar
la migraciony a la nocion de traumay estrés postraumatico,
victimay victimizacion en la Republica Argentina

Retomando lo abordado en el Capitulo 1, histéricamente las enfermedades mentales
fueron entendidas en funcidon de la representacion social que las distintas épocas fue-
ron realizando acerca de la locura, estando esta asociada a la divinidad, a la posesién
demoniaca, al exceso de pasién, al desvio moral, a la vagancia o inutilidad productiva
y a la enfermedad, segln la época o la cultura; por ello los trastornos mentales fueron,
y alin lo son en algunas sociedades, percibidos a través del estigma, lo cual afecta las
posibilidades de integracién social de todas las personas, independientemente de su
estatus migratorio.

Histéricamente, los discursos sobre migracién y desplazamiento estuvieron centra-
dosen los paradigmas sobre el “trauma”. Sin embargo, la Guia del IASC sobre Salud Mental
y Apoyo Psicosocial en Emergencias Humanitarias y Catastrofes (2007), de la cual la OIM

78. Es importante aclarar que la exclusion social también es causa de trastornos mentales en poblacion
que no es migrante ni refugiada, pero a la vez |las personas migrantes son mas propensas a ser excluidas.
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»

es firmante, advierte y desaconseja la propagacion del término “trauma’ o “traumatizado
para referirse de manera directay unilateral a las personas migrantes y refugiadas.

Rigurosamente, trauma significa “lesién o dafcd’, también “perforacién o rotura
y define las posibles consecuencias negativas de un evento, no el evento mismo (por
ejemplo, la guerra no es un trauma, pero puede provocar traumas, aunque esto no les
ocurre necesariamente a todas las personas afectadas por ella). Pero no existe una, sino
multiples nociones de trauma.

Debido a que en la Argentina hay una fuerte impronta del psicoandlisis en la forma-
ciényen la practicaen el campo de la salud mental, vale la pena hacer un breve recorri-
do conceptual en torno a la nocidén de trauma para esta corriente y cémo debe ser leida
desde un lugar que, como se subray6 a lo largo de todo el Manual, no debe funcionar
patologizando una condicién que tiene multiples determinaciones.

El psicoanalisis ha aportado extenso material para la conceptualizacion del trauma,
siendo habitual que se utilice la palabra trauma para designar situaciones dificiles y
dolorosas. Pero es conveniente hacer distinciones, dado que a su vez dentro de estas si-
tuaciones puede haber algunas que susciten reacciones esperables y otras que puedan
requerir de ayuda psicolégica.

Para esta corriente, el trauma puede ser pensado en una articulacién sumamente
estrecha entre los factores causales, la configuracién de la personalidad,
cular de apoyos previos, los modelos identificatorios, los sistemas de ideales colectivos
y las posibilidades de elaboracién personal frente a diversos traumatismos que consti-
tuyen la historia de una persona (Edelman, Kordon, 2010). Desde esta concepcidn, no
habria acontecimiento o elemento traumatico en si mismo ni tampoco un sistema pre-
dispuesto especialmente para el trauma. En este sentido, la responsabilidad del trauma
no deberia ser atribuida solamente a un elemento (como si fuera absolutamente ajeno
aquien lo padece), ni enteramente atribuido al sistema (como si la situacién traumati-
ca fuera una fantasfa o emocion completamente interna). Dentro del psicoanalisis no
se concibe al trauma como el efecto directo y exclusivo de un acontecimiento que seria
totalmente externo a un sujeto plenamente pasivo.

Entonces, mientras la vulnerabilidad estd asociada a una perspectiva colectiva, el
traumatismo seria el efecto de la incidencia singular (en la personay en la trama vincu-
lar) de ese evento comun.

Desde esta perspectiva, relacionarse con las personas que hayan atravesado situa-
ciones de crisis o catastrofes solo considerando su estatus de “victima’ no es aconse-
jable. El trabajo con la persona apuntaria a modificar la posicién subjetiva ligada al
malestar. Por ese motivo, no se pretende hacer de quien atraveso la experiencia de un
trauma una persona “traumatizada’, ni se debe convertir al trauma en el elemento o el
eje principal del vinculo con esa persona (Sanfelippo, 2010).

Es importante considerar que, en determinadas circunstancias, algunos procesos
migratorios pueden estar asociados o formar parte de diferentes tipos de emergencia
y/o catastrofe. Pero la experiencia migratoria no puede ser tomada en si misma como
sinénimo de una emergencia que requiera en todos los casos intervenciones de salud
mental especificas.

Es imprescindible asumir una perspectiva por la cual se brinde apoyo y atencién a
personas migrantes y refugiadas que denoten sufrimiento psiquico, pero con el cuida-
do de no generalizar este sufrimiento al conjunto de esta poblacién, ya que se estaria
pensando la circunstancia de migrar como un riesgo psiquico en si mismo cuando no
necesariamente lo es. Asimismo, el proceso migratorio puede significar una mejorfa en
el acceso a proteccion, a unavida digna, etc., y por ello puede potenciar la salud mental
de las personas.

»

a trama vin-



Sibien enlaRepublica Argentina los casos pertenecientes a flujos migratorios forza-
dos representan en términos numéricos una proporcién muy minoritaria del conjunto
de migrantes, son quienes necesitan mayores esfuerzos institucionales y dispositivos
de sostén, tanto estatales como de organizaciones de la sociedad civil para garantizar
su bienestar psicosocial.
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3.LOS PROCESOS DE INTEGRACION
EN LA COMUNIDAD DE DESTINO

El modelo de abordaje psicosocial

El modelo de abordaje propuesto es un abordaje psicosocial para comprender el pro-
ceso y los elementos a tener en cuenta para responder a las necesidades de las perso-
nas migrantes y refugiadas de manera comprehensiva. Desde este modelo, las necesi-
dades de estas personas, asi como también la respuesta a estas necesidades, se define
desde la interrelacién de los factores biopsicoldgicos, socioecondmicos/sociorelacio-
nalesy culturales.

FIGURA 14. MODELO DE ABORDA]JE PSICOSOCIAL
PARA SITUACIONES DE EMERGENCIAYY DESPLAZAMIENTOS

MENTE SOCIO-RELACIONAL SOCIEDAD
SOCIO-ECONOMICO

CULTURAL

FUENTE: ADAPTADA DE SCHININA (2012) EN “MANUAL ON COMMUNITY-BASED MENTAL
HEALTH AND PSYCHOSOCIAL SUPPORT IN EMERGENCIES AND DISPLACEMENT” (OIM, 2019D).

El factor biopsicolégico refiere a las emociones, sentimientos, pensamientos, compor-
tamientos, recuerdos, estrésy reacciones ante el estrés. Las habilidades que cada perso-
na tiene para afrontar el sufrimiento psicolégico se encuentran contempladas en esta
esfera, en las que el cuerpo y la mente son consideradas un sistema tinico.

La esfera socioecondmica / sociorelacional se enfoca en las interacciones y la inter-
dependencia entre cada individuo y las comunidades a las que pertenece. El aspecto
socioecondémico tiene que ver con la disponibilidad y el acceso a recursos como los me-
dios devida, laatencién médica o tecnologia de la informacion. El aspecto sociorelacio-
nal, por su parte, tiene que ver con la calidad de las relaciones entre cada individuo, su
familiay los sistemas sociales mas amplios y comunidades a las que pertenece.

Por tltimo, la esfera cultural se refiere a un sistema de elementos materiales e in-
materiales compartidos por los miembros de una sociedad, los cuales son usados para
significar su mundo y relacionarse entre si. Estos elementos influyen en la manera en
que cada persona hace frente a las adversidades (OIM, 2019d).

Seveenlaimagenquelastresesferassonigualmenteimportantes,interdependientes
y se influencian mutuamente en la definicion de las necesidades psicosociales, y deben
tenerigual peso en la planificacién de recursos y respuestas frente a estas necesidades.



Es decir que ninguno de estos factores puede mirarse o atenderse de manera aisla-
da, porque podria dejar por fuera dimensiones sumamente relevantes y definitorias de
la situacion de la persona con la que se esta trabajando.

Implicancias en el proceso migratorio

Los procesos migratorios tienen distintos momentos. Cada fase/momento presenta re-
tos y, a veces, amenazas para la salud fisica y mental de las personas migrantes y para
su situacion psicosocial.

Las personas migrantes y refugiadas pueden estar expuestas a estresores en distin-
tos momentos del proceso migratorio:

» enel pais de origen;

» entransito al pafs de destino (en la escala o pase por un pais intermedio en el
viaje hacia el pais de destino o bien en el camino hacia alli);

» enel pais de destino (tanto en el ingreso como en la permanencia);

» en el retorno al pais de origen (que puede ser voluntario o forzoso, asistido o
espontaneo).

La exposicion a los estresores, por supuesto, varfa entre los distintos grupos de migran-
tes (migrantes econdmicos, refugiados, solicitantes de asilo, migrantes en situacién de
irregularidad) pero, ademas, dentro de cada uno de estos grupos también se producen
variaciones asociadas al contexto en el que se da la migracion y el establecimiento al
pais de destino (OMS, 2018).

Factores de riesgo y estresores y factores protectores
de la salud mental en personas migrantesy refugiadas

Se propone observar el grafico de la figura 15 (en la pagina siguiente).

Se ve que, entre los factores protectores de la salud mental, se encuentran el nivel
educativo y sociocultural, el desarrollo de la capacidad de resiliencia, la disponibilidad
de recursos materiales y econémicos y las nuevas oportunidades para prosperar. Todos
estos factores funcionan facilitando los procesos de integracion de las personas mi-
grantes y refugiadas en las comunidades de destino.

Los factores de riesgo y los estresores pueden ocurrir en distintas etapas del proceso
migratorio. A continuacion, se enumeran algunos que son frecuentes:

» Cambios en los roles (familiares, laborales, escolares, sociales)
» Cambio en las estructuras sociales, econémicas y culturales del entorno
» Devaluacion-transformacion de los valores tradicionales

» Estigmatizacion
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La palabra resiliencia se refiere
ala capacidad de sobreponerse
a momentos criticos y adaptarse
luego de experimentar alguna
situacion inusual e inesperada.
Se piensa como resiliente a
aquellas personas que, en medio
de una situacion particular de
fuerte malestar y estrés, son
asertivasy logran sobrellevar

el dolor, transformarlo en una
oportunidad o incluso en una
ocasion para el cambio.

Hay muchas teorias sobre

la resiliencia y también hay
muchas criticas al concepto, que
muchas veces puede implicar
desde los programas y politicas
piblicas el centrarse en las
individualidades y favorecerlas,
en lugar de intentar cambiar
las coyunturas por las cuales las
personas sufren y se producen
las desigualdades. De cualquier
manera, al ser un concepto muy
utilizado, conviene conocerlo y
destacar que la mayoria de las
teorias coinciden en afirmar
que la resiliencia reiine tres
caracteristicas fundamentales:
la aceptacion de la realidad que
se estd viviendo, la conviccion
profunda de que la vida tiene
un sentidoy una gran habilidad
para improvisar (Harvard
Businnes Press, 2018).
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Situaciones de violenciay / o explotacion

Y

Falta de acceso a los servicios necesarios

¥

Procedimientos burocraticos complejos que pueden ser dificiles de compren-
derydellevaracabo

¥

Afioranza de seres queridos y falta de red de apoyo

v

Dificultades econémicas

Y

Situaciones de riesgo durante el transito

¥

Desempleo

FIGURA15. FACTORES DE RIESGO Y FACTORES PROTECTORES
EN PERSONAS MIGRANTES Y REFUGIADAS

FACTORES DE RIESGO Y ESTRESORES

Pre-partida

Desarrollo de
la capacidad
deresiliencia

Nuevas
oportunidades
para prosperar

Llegada

En transito
Integracion

Disponibilidad de
recursos materiales y econémicos.

FUENTE: ADAPTADA DE: “MENTAL HEALTH PROMOTION AND MENTAL HEALTH CARE
IN REFUGEES AND MIGRANTS. TECHNICAL GUIDANCE” (OMS, 2018).



Todo abordaje dirigido a estos grupos poblacionales debe indagar profundamente es-
tos factores para comprender la situacion particular en la que se encuentran las perso-
nasy para poder detectar los casos de mayor vulnerabilidad y las necesidades de inter-
vencion urgente y/o derivacion a especialistas en salud mental.

Promover la integracion social
de personas migrantes y refugiadas

El estado emocional y la salud mental de las personas migrantes y refugiadas esta
vinculada con las posibilidades de lograr una integracion social favorable en las co-
munidades de destino. En este sentido, fortalecer los factores protectores, como fa-
vorecer la capacidad de dominar el idioma local y de establecer redes de apoyo en
el pais de acogida, pueden ayudar a lograr una integracién favorable y disminuir el
sufrimiento psiquico.

Los distintos materiales bibliograficos relevados (IASC, 2007; OIM, 2019a; ACNUR,
2019) hacen referencia a la importancia de la participacién activa de las personas mi-
grantes y refugiadas tanto individual como colectivamente en la construccién de res-
puestas a sus distintas problematicas. La activacion de practicas interdisciplinarias ba-
sadas en la comunidad favorece la integracion en el pafs de destino, pero también es
importante laimplementacién de accionesy politicas para alojar, favorecery garantizar
esa inclusion.

La falta de integracion social, particularmente el aislamiento y el desempleo, esta

asociado a una alta prevalencia de trastornos mentales en personas migrantes y refu-
giadas (OMS, 2018). Mientras que la exclusién social es un predictor de salud mental

en la poblacién general de los paises de acogida, migrantes y refugiados/as tienen una

tarea particularmente dificil en integrarse a un nuevo paisy cultura. Como se desarrollé

en el Capitulo 3, muchas veces enfrentan actitudes negativas, prejuicios e incluso dis- m
criminacién, lo que puede socavar y obstaculizar sus esfuerzos para integrarse (OMS,
2018). La exclusion social es un factor de riesgo que genera sufrimiento psiquico y que
puede ser modificadoy abordado desde distintas intervenciones que favorezcan la pro-
mocién de la salud mental.

Tal como fue desarrollado en el primer apartado de este capitulo, el primer nivel de
intervencion en la integracion social es garantizar las necesidades basicas, que hacen a
las condiciones de subsistencia de las personas, en cumplimiento de los derechos esen-
ciales. Por otra parte, para favorecer los procesos de integracion en la comunidad de
destino, las ayudas en materia de salud mental deben, por un lado, considerar siempre
la articulacién de esquemas de colaboracion, establecer un grupo coordinador que
pueda nuclear los diversos aspectos del cuidado de la salud general imbricados con la
salud mentaly a suvez en articulacion con los otros sectores”.

La articulacién se realiza entre (OIM, 2019d; IASC, 2007):
servicios sociales o de proteccién
albergues
ayuda alimentariay otras necesidades elementales
centros comunitarios, grupos de autoayuda y de apoyo
actividades laborales generadoras de ingreso
otras actividades de interés

vV vV VvV vV Vv v

79. En otros paises de |a region las respuestas en materia de salud mental se organizaron por fuera de los
sectores de salud y de proteccion (IASC, 2007).
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» educacion formal /informal

» espacios para nifos, nifias y adolescentes
Estaarticulaciéon es sumamente importante para garantizar los servicios basicos y segu-
ridad de las personas, tal como se vio en la piramide IASC.

Como se indicé anteriormente, la comunidad es el territorio donde se entreteje la
subjetividad de las personas con los otros significativos y con las instituciones sociales.
Esallidonde se pueden construir, consolidar, fortalecer o resquebrajar lasidentidades y
se despliegan los procesos relacionales de transformacion.

De esta manera, la comunidad participa como proceso y como resultado. Como
proceso reduce conflictos, compromete e involucra al semejante en sus distintos ni-
veles gestionando expectativas y evitando malentendidos y facilita la accesibilidad a
los diferentes servicios. La comunidad como resultado ayuda a reparar el tejido social
desgarrado, fortalece la cohesion social y facilita la recuperacién conectando organiza-
ciones que pueden apoyar a los diversos colectivos sociales (OIM, 2019d).

Un nivel mas especializado de intervenciones podria enfocarse en la educacién y
en el ambito sanitario, ya que las instituciones educativas y sanitarias son lugares casi
ineludibles para las personas migrantesy refugiadas.

Herramientas para favorecer la integracion de las personas
migrantesy refugiadas en espacios sanitarios®°

El desconocimiento de los marcos de referencia culturales y linglisticos de quienes
consultan en los centros de salud puede generar conflictos y malentendidos. Si ademas
de lasdificultades lingiiisticas que pueden estar presentes en el momento de la consul-
tala persona manifiesta inseguridad, incertidumbre y desconfianza hacia el trabajador
delasalud, es probable que la atencién sanitaria sea insuficiente o no del todo efectiva.
Por esta razdn, es necesario que el personal sanitario adopte un enfoque intercultural
gue permita comunicar eficazmente, acortar la distancia en el vinculo con las personas
migrantes y generar una relacion de confianza a fin de brindar una atencién eficiente
y pertinente.

Se trata de respetar las creencias de quien consulta, superando barreras culturales y
lingiiisticas, y proponiendo una atencion sanitaria que no entre en conflicto con su
marco de referencia.

Una cuestién fundamental al trabajar con personas migrantes es respetar los cultos y
las religiones que forman parte de su cultura. La perspectiva intercultural supone una
comunién de comprension, entendimiento y respeto hacia la integralidad del bagaje
cultural de las personas migrantes y refugiadas. Por eso, se torna relevante que las per-
sonas trabajadoras de la salud tengan conocimientos acerca de las practicas ligadas a la
religion, ya que influencian enormemente los puntos de vista que presenta cada perso-
na hacia la salud, los procesos patoldgicos y su curacion (Jelin, 2006).

Enesesentido, es necesario partir de la base segln la cual existen diferentes concep-
ciones vinculadas a los PSEAC, en funcién de las diferentes culturas. Como comentan
Langdon y Wilk (2010: 184), “cada una y todas las culturas poseen conceptos sobre lo

80. El desarrollo tedrico del presente apartado estd tomado de la “Guia informativa y de fortalecimiento
de la comunicacién intercultural para la integracion de la poblacion beneficiaria del programa Siria en
Argentina’ de OIM 2018(c).



que es ser enfermo o saludable. Poseen también clasificaciones acerca de las enferme-
dades, y estas son organizadas segln criterios de sintomas, gravedad y otros. Sus clasifi-
cacionesy los conceptos de salud y enfermedad no son universales y raramente reflejan
las definiciones biomédicas”

Se ha visto y desarrollado en este capitulo cémo la utilizacion de categorfas diag-
nosticas sin una vasta comprensién de la cultura a la que pertenece la persona con la
que se esta tratando puede traer errores diagnésticos y llevar a medicalizaciones ina-
propiadas. También a clasificar una particularidad cultural como un signo patolégico
o bien a confundir una manifestacién psiquica o somatica esperable dentro de un con-
texto migratorio o de refugio con una manifestacion clinica que podria requerir inter-
vencion urgente.

Comprender estas cuestiones puede ayudar a no juzgar las creencias y concepciones
que traen las personas y a comprender que esas concepciones forman parte de sus
configuraciones culturales. Esas configuraciones, si bien pueden ser diferentes a las
que posee el profesional de la salud, no pueden ser consideradas inferiores ni supe-
riores. Por el contrario, es deseable que sean escuchadas y respetadas.

Sugerencias para adoptar un enfoque
intercultural en la atencion a poblacion migrante:

» Tener en cuenta que las personas que consultan, los trabajadores de la salud
y el personal administrativo de los centros sanitarios pueden poseer diferen-
tes concepciones acerca de los PSEAC, en funcién de sus creencias, practicas y
valores. Es recomendable informarse sobre esas concepciones, intentar com-
prenderlasy respetarlas, buscando puntos de acuerdo entre profesional y pa-
ciente para la atenciony el tratamiento.

» Es importante desarrollar y fortalecer competencias interculturales a fin de
proponer una atencion sanitaria mas adecuada, eficaz y pertinente.

» Generar unarelacién de confianza con la persona, mostrando empatiay tole-
rancia frente a las barreras culturales y linglfsticas que puedan manifestarse.

» Ademds de la comunicacién verbal, es necesario prestar atencion al registro
no-verbal, como los gestos, las expresiones, las posturas, el tono de voz, los si-
lencios, etc. Este tipo de comunicacion puede brindar informaciones valiosas
acerca de quién consulta.

» Enlo posible, redactar el diagnéstico y el tratamiento para que, si la persona
no pudiera comprenderlo o recordarlo, alguien le pueda leer el resultado de
su consulta. No lleva mucho tiempo y puede ahorrar varios malentendidos y
demoras.
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RECUADRO 6: LA CREATIVIDAD COMO HERRAMIENTA

La creatividad para comunicarse con personas migrantes es fundamental, dado que
la comprension del otro y el acompanamiento requieren del uso de mecanismos ori-
ginales. Por ejemplo, tener cartas con imagenes donde se sefialan distintas situacio-
nes que pueden atravesar las personas que buscan atencidn, ya sea acciones comu-
nes, objetos u otras maneras de reflejar sentimientos o emociones, puede resultar
Gtil para comenzar un intercambio. También se pueden usar colores para conectar
las cajas de medicamentos con el horario o el orden en que se deben tomar, entre
otras opciones creativas.

» Preguntar u observar si realmente la persona comprende el idioma en el que
se le estd hablando, o si puede tener dificultades para entenderlo. Si es asf,
recurrir a un/a intérprete, consultar al personal del centro de salud o, si no
existieran tales posibilidades, utilizar medios graficos de comunicacién: di-
bujos, sefalizacién de partes del cuerpo, etc. En lo posible, evitar que los hijos
o hijas de quienes consultan oficien de traductores. Generalmente, y como
suelen aprenderel idiomay adaptarse al nuevo contexto antes que sus padres
y/o madres, se les atribuye este tipo de responsabilidades cuyas consecuen-
cias son la sobrecarga de los nifos, nifias y adolescentes, la desmotivacion de
los progenitores por aprender el espafol y la inversién de roles que termina
afectando estructuralmente a las familias.

» Muchas veces las dificultades no radican en la lengua, pero si en el Iéxico, por
eso se sugiere explicar con claridad la situacidn en la que se encuentra la per-
sonay preguntarle si ha comprendido bien, ya que es posible que parte de la
informacién no haya sido captada. Es un derecho conocer acerca de su estado
de saludy es una obligacion de sus profesionales colaborar con este objetivo.

Lo desarrollado hasta aqui puede ser pensado como herramientas para facilitar la inte-
gracion de las personas migrantes y refugiadas en las comunidades de destino desde
una perspectiva intercultural que favorece la promocién de la salud y la salud mental.
En el apartado siguiente se pensaran las implicancias psicolégicas de la migracion y el
refugio cuando requieren un nivel mayor de especializacidn, ya sea que se requiera de
primeros auxilios psicolégicos o de una consulta en el primer nivel de atencién o bien
se necesite de una derivacién con especialistas en salud mental.



4.ALGUNAS HERRAMIENTAS PARA LA PRACTICA
COTIDIANA EN SALUD MENTAL CON PERSONAS
MIGRANTES Y REFUGIADAS

Implicancias psicologicas de la migracion

Como se ha visto hasta ahora, a veces migrar implica atravesar situaciones criticas y li-
diar con fuerte angustia, estrés y desesperanza. Y aunque no todas las personas migran
por los mismos motivos, siempre se deja el hogar. Segtin se desarrollé6 mas arriba, una
parte importante de la identidad est4 conformada por los lazos de afecto: la familia,
el trabajo, la escuela, la comunidad. Perder cualquiera de estos lazos puede generar
distintas emocionesy sentimientos; a continuacion, se describiran algunos que son ha-
bituales, aunque no deben ser generalizables a todas las personas migrantes:

» Sentimiento de inestabilidad emocional
> Faltade confianza, incertidumbre

» Sentimiento de inferioridad

> Faltadedeseo odeenergia

» Desorientacién o confusion

> Estrésy preocupacién permanente

> Enojo, tristeza, miedo

» Sentimiento de culpa

> Impotencia

Estas emociones pueden, ademas, presentar un correlato somético, es decir, estar
acompafadas de dolencias, malestares o dificultades fisicas como falta de apetito, do-
lor de cabeza, molestias digestivas, falta de concentracién o dificultad para dormiry
para tomar decisiones. Estas sensaciones pueden devenir en aislamiento, desconexion
con el presente o afloranza permanente del pasado.

El estrés afecta a cada persona de manera distinta y cada quién reacciona desde sus
posibilidades afectivas. Algunas personas se sobreponen rapidamente al malestar, mien-
tras que otras pueden sentirse abatidas por tiempos mas prolongados y requerir apoyo.

Cuando en el proceso de integracion a la comunidad de destino una persona se en-
cuentra en un estado emocional que puede requerir ayuda psicoldgica, es importante
sefalarle que en la Replblica Argentina es habitual buscar orientacién en profesionales
de la salud y/o salud mental o en personas preparadas para dar contenciéon. También
hacer hincapié en que todas las personas atraviesan momentos en los que necesitan de
otros u otras para salir adelante y, por lo tanto, pedir ayuda no quiere decir que se la
necesite por largo tiempo, ni que se vaya a perder la libertad de elegir sobre la propia
vida; tampoco significa que la persona que requiere ayuda psicoldgica tenga una en-
fermedad mental. Esta aclaracion permite contextualizar la ayuda ofrecida a modo de
acercarle a quien esta padeciendo un problema informacién acerca de los modos y las
acciones de la comunidad a la que se esta integrando.
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Contextos productores de vulnerabilidad
y enfermedad mental

Existen recomendaciones que consideran imprescindible poder distinguir contextos
productores de vulnerabilidad entre las personas migrantes para poder comprender la
situacién que atraviesan y derivar de manera pertinente, en caso de ser necesario y po-
sible, a especialistas en salud mental. Se alude a una amplia gama de situaciones y as-
pectos a considerar, entre los que figuran la edad, el género, la vulneracién de derechos
previo a la migracion, ser una persona refugiada, solicitante de asilo, y/o desplazada o
ser migrante en condicién irregular (IASC, 2007).

Deben ser tenidos en cuenta los trastornos mentales preexistentes para ser aborda-
dos de una manera especifica, ya que requieren de una atencién especial. Esto significa
poner especial atencién, actuar con celeridad y operar alli donde se necesita para no
agudizar las cuestiones afectivas que atentan contra el bienestar psicosocial de las per-
sonas migrantes.

Se recomienda al profesional que contextualice la modalidad de migracion, averi-
guar por las condiciones de la ruta migratoria en el caso de migrantes recientes, si hubo
0 no preservacién de derechos en el pais de origen, las condiciones de recepcién en
el pais de destino, y si existe la posibilidad de convertirse en objeto de discriminacién
0 estigmatizacion en la comunidad de acogida. Se recomienda prestar especial aten-
cién a las mujeres victimas de trata o violencia sexual y nifios/as separados/as de sus
familias o cuidadores, incluidos huérfanos y/o personas que carecen de documentos
de identificacién.

Algunas situaciones que podrian generar vulnerabilidad social son:

» sero habersido victimas del trafico ilicito de migrantes;
» haber estado expuestos a crisis humanitarias;

» no hablar el idioma local ni poseer dentro del grupo primario de alguien que
oficie de traductor;

» evidenciar signos de fragilidad emocional;

» no poseer una red socio familiar o de apoyo;

» experimentar pérdidas (de familiares, del status laboral, otros);

» los desplazamientos y migraciones no planificadas y/o masivas (Schinind,
Zanghellini, 2018).

Se debe considerar que se intensifica la necesidad de apoyo psicosocial para las perso-
nas que en el pais de origen hayan padecido algtin tipo de persecucion o vulneracién
de derechosy aquellas que soliciten asilo 0 hayan obtenido la condicion de refugiado.
Este grupo de personas es en términos cuantitativos minoritario, pero cualitativa-
mente requiere de mayor sostén tanto respecto a la satisfaccion de necesidades basi-
cas de alojamiento, ingresos, apoyo para el aprendizaje del idioma, entre otros, como
en cuanto a la esfera psicosocial y el apoyo en salud mental.




Primera Ayuda Psicoldgica

En la piramide de intervenciones para los servicios de salud mental y apoyo psicosocial
en emergencias, ya presentada, se encuentra la “Primera Ayuda Psicolégica’ (PAP), que
es unaintervencion que puede ser llevada adelante por personas de la comunidad que
no tienen formacién especifica en salud mental con el objetivo de ayudar y apoyar a
personas que se encuentren en graves situaciones de crisis.

Si bien la PAP esta originariamente pensada como un recurso para responder a las
necesidades inmediatas de personas que se encuentran en crisis tras vivir emergen-
cias humanitarias, catastrofes y/o desplazamientos masivos forzosos, esto no caracte-
riza los procesos migratorios mayoritarios en la Repiblica Argentina. No obstante, la
PAP ofrece lineamientos que pueden ser considerados tanto por personal de salud en
general como por profesionales de salud mental, voluntarios de diversas ONG espe-
cializadas o no en el trabajo con migrantes y también por llamantes y familiares que
acogen en sus hogares a personas migrantes, solicitantes y refugiadas que atraviesen
crisis emocionales.

A continuacion, se desarrollaran algunos de sus principios fundamentales, no sin antes
aconsejar la lectura completa de “Primera ayuda psicologica: Gufa para trabajadores
de campo” (OMS, 2012b)*". El uso de las técnicas de PAP ha sido recomendado por va-
rios grupos de consenso y expertos nacionales e internacionales, incluyendo el Comité
Permanente entre Organismos (IASC) de Naciones Unidas y el Proyecto Esfera.

La Primera Ayuda Psicoldgica consiste en la implementacion de un conjunto de téc-
nicas que como primera medida respetan los derechos de la persona y como obje-
tivo final posibilitan que las personas logren ayudarse a si mismas y recuperen sus
derechos y bienestar psicosocial. Se trata de una técnica no especializada que puede
ser implementada por cualquier persona que haya sido entrenada para esto. No se
requiere certificacion, titulacion o grado académico particular.

La regla esencial de toda PAP es garantizar seguridad, derechos, privacidad, confiden-
cialidad y respeto por aquello que la persona decida y elija compartir. Para lograrlo, re-
quiere jerarquizar la empatiay descentrar la propia mirada, lo que implica:

» revisar los prejuicios, estereotipos y preferencias personales;

» adaptar la accién no imponiendo las propias pautas culturales a las personas
aquienes seva a acompanar;

» mostrar disponibilidad para la escucha (atender al lenguaje verbal y corpo-
ral), dando el espacio y el valor necesarios para que la persona comparta su
historia si lo desea.

Los tres principios basicos de actuacién de PAP en cualquier contexto son observar,
escuchar y conectar con atencion las necesidades y preocupaciones definidas por
las personas, estableciendo prioridades entre lo que urge resolver y lo que puede ser

81. La guia completa puede encontrarse en http://appswho.
int/iris/bitstream/handle/10665/44837/9789243548203_spa.
pdf;jsessionid=99Co6AC48B740BE74F8D9150E5497754sequence=1 (consultado el 10 de agosto de 2021).
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pospuesto. El Gltimo punto es crucial, dado que implica facilitar el acceso para que las
personas migrantes puedan resolver sus necesidades basicas y retomar las que pudie-
ran tenerimpedidas o restringidas.

A continuacion, se transcriben algunas recomendaciones muy importantes a la
hora de prestar la primera ayuda psicologica:

RECUADRO 7: RECOMENDACIONES PARA PRESTAR PRIMERA AYUDA PSICOLOGICA

Lo que se debe hacery decir Lo que no se debe hacer ni decir
Intente encontrar un lugar tranquilo para | - No presione a la persona para que le
hablar, minimizando las distracciones cuente su historia.

DU No interrumpa ni apure a la persona
Respete la privacidad y mantenga la mientras cuenta su historia (por ejemplo,
confidencialidad de la historia, salvo no mire la hora, ni hable demasiado
razones de fuerza mayor. rapido).

Sitlese cerca de la persona pero - Notoque a la persona si no esta seguro/a
guardando la distancia apropiada segtin de que sea apropiado.

suedad, géneroy cultura. No juzgue lo que haya hecho o dejado de
Hagale entender que esta escuchando, hacer ni sus sentimientos. No diga cosas
por €j. asintiendo con la cabeza o como “No deberia sentirse asi”, “Deberia
diciendo “hmmm...". sentirse afortunado/a de sobrevivir”.
Tenga pacienciay mantenga la calma. - No invente cosas que no sabe.

Ofrezca informacién concreta en caso - No utilice expresiones demasiado

de que disponga de ella. Sea honesto/a técnicas.

acerca de lo que sabe y de lo que no sabe.

> ) N No cuente la historia de otra persona.
“No lo sé, pero intentaré averiguarselo”.

o » No le hable de sus propios problemas.
Dé la informacion de un modo en que la
persona la pueda entender; es decir, de
forma simple.

No haga falsas promesas ni dé falsos
argumentos tranquilizadores

No piense ni actiie como si tuviera
que resolver todos los problemas de la
persona en su lugar.

Hagale saber que comprende cémo se
sientey que lamenta sus pérdidasy lo
que le ha pasado, como haberse quedado

sin hogar o haber perdido a un ser - No le quite su fortaleza, su sensacion de
querido. “Lo siento mucho. Imagino que poder cuidarse a si mismo/a.

esto es muy triste para Ud.". No hable de otras personas en términos
Hagale saber que reconoce sus fortalezas negativos (por ejemplo, Ilamandoles

y la manera en que se esta ayudando a si “locos/as” 0 “desorganizados/as”).
mismo/a.

Deje espacios para el silencio.

FUENTE: ADAPTADO DE: “PRIMERA AYUDA PSICOLOGICA: GUIA PARA TRABAJADORES DE CAMPO” OMS, 2012B.

Dado que la PAP es una estrategia que incluye diferentes niveles de intervencién
multisistémica, es sustancial que la persona que va a prestar la ayuda se ubique
como un eslabén dentro de una red de funciones y responsabilidades de diferentes
personasy servicios que estan colaborando. El apoyo implica trabajar siempre como
un “‘enlace” que potencie la adquisicién progresiva de nociones de autocuidado por
parte de las personas que reciben la ayuday teniendo siempre en cuenta los alcances
de la propia tarea.



En este sentido, pueden darse situaciones en las que la persona necesite apoyo mu-
cho més avanzado que tan solo PAP Es importante conocer los propios limites y buscar
ayuda, por ejemplo, de personal sanitario (si esta disponible), compafieros u otras per-
sonas de la zona, autoridades locales o lideres comunitarios o religiosos. Las personas
que estan en las situaciones narradas a continuacién necesitan apoyo médico inmedia-
to o de otro tipo como prioridad para salvar sus vidas:

» personas con lesiones graves que ponen en riesgo la vida y que necesiten
atencién médica urgente;

» personas que estan tan alteradas que no pueden ocuparse de si mismas o de
sus hijos/as;

» personas que pueden hacerse dafio a si mismas;

» personas que pueden hacer dafio a otros/as.

Guia MhGAP: atencion en el primer
nivel y derivacion en salud mental

La Guia de Intervencién MhGAP en su versién en espafiol 2.0 fue publicada por OPS en
2017.Se elabord con el objetivo de capacitaren salud mental a trabajadores de salud que
prestan atencién no especializada en establecimientos de atencién de salud de primery
segundo nivel. Existe también otra versién de la Guia de Intervencién MhGAP focalizada
en el manejo clinico de los trastornos mentales, neurolégicos y por uso de sustancias
en las emergencias humanitarias. Es conocida como “Gufa de intervencién humanitaria
mhGAP” (CIH-mhGAP)®? . En este Capitulo haremos referencia a la primera.

Su objetivo mas importante es el de reducir las brechas de acceso y disponibilidad
de atencién en salud mental ya que esta claro que depender exclusivamente de los es-
pecialistas para prestar servicios a las personas con trastornos mentales, dificultades
neuroldgicas o con dependencia o abuso en el consumo de sustancias psicoactivas, im-
pediria tener acceso a los servicios que necesitan millones de personas en el mundo.

Se trata de una herramienta que se ha probado, con ampliay robusta evidencia cien-
tifica, que funciona muy bien paraampliar progresivamente a mayor escala los servicios
de salud mental a nivel regional y nacional, con la idea de fortalecer la capacidad de
profesionales y trabajadores de la salud. La gufa es un protocolo clinico basado en me-
taanalisis sobre las intervenciones medicamentosas y psicoterapéuticas eficaces para
tratar cada trastorno; como tal, es esencial que sea adaptada a situaciones nacionales o
locales especificas. Brinda herramientas para la toma de decisiones y el manejo clinico.

En la Republica Argentina, durante 2018 y 2019 se capacit6 a 24 jurisdicciones de
todo el pafs en el formato de formacién de formadores, para generar capacidad insta-
lada y que cada jurisdiccién pudiera replicar la formacidn con sus propios recursos. Es
importante conocer esta herramientay se recomienda su lectura completa. A continua-
cién, se resumen los puntos de accion mas importantes®.

82.EstaGuia puede consultarse en https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/28418/9789275319017
spa.pdf ?sequence=6&isAllowed=y

83. Se puede acceder a una versién completa de la guia en https://iris.paho.org/handle/10665.2/34071
(consultada el o5 de agosto de 2021).
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En 2009, el Grupo de la OMS
para la Elaboracion de la

Guia mhGAP evalud los datos
disponibles comparando la
primera ayuda psicoldgica y

la intervencion psicologica
breve (“debriefing psicologico”).
Llegaron a la conclusion de que
d las personas muy angustiadas
por haber estado expuestas
recientemente a una situacion
traumatica habia que ofrecerles
primera ayuda psicologica

y no “debriefing psicolégico”.

El “debriefing psicologico” es
descripto como promocion de la
ventilacion emocional, pidiendo
d la persona que describa breve
pero sistematicamente sus
percepciones, pensamientos y
reacciones emocionales durante
el acontecimiento traumatico.
No se recomienda esta
intervencion, que es diferente
al ‘debriefing” operativo de
rutina de los trabajadores
humanitarios utilizado por
algunas organizaciones al final
de sus misiones o tareas de
trabajo (OMS, 2012b).
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Sus principios generales son:

» Uso de habilidades de comunicacion eficaces, para lo cual se propone:

> Crear un ambiente que facilite la comunicacién abierta en un lugar
privado, de ser posible.

> Hacer participar a la persona en todos los aspectos de la evaluacién,
tanto como sea posible.

» Comenzar por escuchar, mostrandose comprensivo y sensible.

» Seramistosoy respetuoso en todo momento, sinjuzgara la persona.

> Usar buenas aptitudes verbales de comunicacién, con lenguaje sen-
cilloy claro.

» Respondercon sensibilidad cuando las personas revelen experiencias
dificiles (como agresién sexual, violencia o lesiones autoinfligidas).

» Promover el respetoy la dignidad,
> sin discriminar ni pasar por alto las prioridades o los deseos de las
personas con trastorno mental y protegiendo la confidencialidad de
las personas.
> También promoviendo la autonomia y la vida independiente en la
comunidad.

Entre los elementos esenciales de la practica clinica de salud mental se sugiere siem-
pre evaluar primero la salud fisica de la persona, tomando nota de los antecedentes y
preguntando sobre los factores de riesgo. A la vez, acompanar con un examen fisico en
el cual se considere un diagnostico diferencial y se detecten las comorbilidades. Tener
siempre presente que se trata de una oportunidad para promover un modo de vida sa-
ludabley asesoraracerca de laimportancia de crear habitos de vida que incluyan activi-
dad fisicay alimentacion saludable.

A modo de ejemplo, se puede volver al caso clinico de Juana, planteado al inicio
del capitulo. Alli el médico que recibe a Juana sigue al pie de la letra estas indicaciones
clinicas, ya que realiza un examen exhaustivo y solicita analisis complementarios (un
analisis de laboratorio y un electrocardiograma). A su vez, al encontrar la presion de
Juana un poco elevada, da recomendaciones que promueven un estilo de vida saluda-
ble (comer con menos sal, incorporar mas frutas y verduras en la alimentacién y hacer
una rutina diaria de ejercicio fisico).

En un segundo momento se sugiere entonces realizar una evaluacién para determinar
si existe un trastorno mental, neurolégico o porabuso en el consumo de sustanciasy, aqui,
la guia ofrece protocolos de accién de acuerdo con los diagndsticos mas habituales, que se
dividen en depresion, psicosis, epilepsia, trastornos mentales y conductuales del nifio, nifia
y adolescente, demencia, trastorno por consumo de sustancias o autolesion/suicidio.

Teniendo en cuenta el marco teérico de la salud mental comunitaria, la gufa brinda
protocolos que permiten evaluary, en caso de diagndstico, tratar la problematica en
el primer nivel de servicios de sistema de salud o bien, segiin el caso, derivar a espe-
cialistas en salud mental. Incluye, ademas, deteccién y manejo de la urgencia.

Regresando al caso clinico de Juana, se podria pensar que, siendo que en la primera
consulta la dimension de la salud mental no se considerd de una manera especifica, la
segunda consulta podria ser el momento apropiado para realizar una evaluacion segtn
el protocolo de la guia MhGAP para hacer una evaluacion profunda de los sintomas de
Juana y ver si se puede realizar un seguimiento desde el primer nivel de atencién o si
serd necesario derivarla con un especialista.




No es intencién de este apartado brindar un conocimiento profundo respecto de la
guia, pues excede el objetivo del Manual, pero si dara conocer su existencia y estructura
para que quienes trabajen con personas migrantes y refugiadas y se encuentren en el
ambito de lasalud no especializada puedan encontrarallivaliosas herramientas clinicas.

Cuidar a quienes cuidan?®

La principal causa de estrés para quienes trabajan con personas que atraviesan o han
atravesado situaciones de profundo malestar o se encuentran en crisis emocionales es
el propio estrés del trabajo diario. Las personas que trabajan la salud mental y que brin-
dan apoyo psicosocial en general suelen tener largas jornadas de trabajo, responsabili-
dades abrumadorasy estrés laboral.

Estas personas pueden llegar a sentirse responsables del cuidado de quienes ayu-
danysentirque deben resolver todos sus problemas, o bien pensar que lo que hacen no
alcanzay experimentar frustracién. Asimismo, escuchar relatos terribles sobre destruc-
cién, violencia o muerte o historias sobre el dolor y sufrimiento de otras personas son
experiencias que pueden llegar a afectar a quienes brindan apoyo y contencién.

Las siguientes sugerencias pueden ser ttiles en el manejo del estrés:

Cabe destacar que las sugerencias no deben limitarse al autocuidado, sino también al
establecimiento de mecanismos de cuidado de los equipos, incluyendo por ejemplo
supervisiéon de casos, rotacion de horarios, etc. La responsabilidad del cuidado no es

exclusiva de la persona que brinda el apoyo, sino también de la organizacién.

» Tomarse tiempo para comer, descansary relajarse, aunque se trate de perio-
dos breves.

» Intentar mantenerun horariode trabajo razonable de formade no extenuarse.

» Recordar que no se es responsable de resolver todos los problemas de las per-
sonas y que el acento debe estar puesto en que cada persona se ayude a sf
misma (establecimiento de limites y generar nociones de autocuidado).

» Buscar formas de apoyo mutuo entre colegas y companeros de trabajo.

» Supervisar el trabajo en espacios donde consultar dudas o inquietudes.

» Apoyarse en el nicleo intimo de afectos, hablando de sus sentimientos con
personas en las que confie.

84. Adaptado de OMS, 2012b.

La Guia mhGAP Humanitaria
se elabord teniendo en cuenta
los problemas mentales,
neuroldgicos y trastornos
relacionados con el uso de
sustancias psicoactivas que
padecen personas adultas,
nifas, nifos y adolescentes en
situaciones de emergencia.

Es una herramienta sencilla y
practica adaptada para su uso
en emergencias humanitarias.
Esta guia sirve para que quienes
trabajan con las personas
migrantes puedan comprender
las consecuencias mentales y
sociales en los grupos afectados.
En su desarrollo contempla
diferentes modulos tales como
el estrés agudo, el duelo, los
trastornos depresivos por PTSD,
la psicosis, las crisis epilépticas,
la discapacidad intelectual, el
consumo nocivo de alcohol y
drogas y el suicidio.

Se recomienda a todas aquellas
personas trabajadoras de la
salud que proporcionan ayuda
humanitaria utilizar esta

gulia para poder enfrentar de
forma consciente y preparada
las diversas situaciones de
emergencias humanitarias con
las que se pudieran encontrar.
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La Repiiblica Argentina es un
pais con mucha presencia de
trabajadores de salud mental.
Existe diversidad de oferta de
carreras de grado y posgrado
en el ambito piiblico y privado
ysuelen ser de gran demanda
por los y las estudiantes. En
particular, es muy fuerte la
presencia de psicologos/as en
todo el pais. Se estima que

hay 82.776 psicélogos activos,
es decir, casi 200 por cada
100.000 habitantes, segiin la
informacion publicada en el
Atlas de Salud Mental de 2014,
elaborado por la Organizacion
Mundial de la Salud, mientras
que en los paises desarrollados
la proporcion es tres veces
menor por pais (Alonso y Klinar,
2015).
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5.SALUD MENTALY ACOMPANAMIENTO A VICTIMAS
DE VIOLACIONES A LOS DERECHOS HUMANOS EN LA
REPUBLICA ARGENTINA

Desarrollo de la salud mental en la Reptblica Argentina

En la regidon, muchos de los materiales y guias de atencién en salud mental, de apoyo
psicosocial, o atencion en situaciones de crisis, han sido elaborados bajo la 6ptica de
potenciar las oportunidades de brindar asistencia, apoyo, 0 acompafamiento en situa-
ciones de catastrofe o trauma social para regiones o estados con minimas o escasas
dotaciones de los denominados “recursos humanos” especializados en salud mental.

En este marco, resulta preciso contextuar aspectos referidos a la Argentina, cuyo am-
plioy sostenido desarrollo en salud mental, debido a diversas causas, se destaca no sélo
anivel regional sino en el contexto internacional, representado por distintos indicadores,
entre los cuales sobresale la proporcion de trabajadores de la salud mental por habi-
tante, insertos en distintos ambitos o sectores de servicios estatales (salud, educacion,
desarrollo social, justicia, etc.) de las distintas jurisdicciones y de servicios no estatales.

A la vez que se registra una presencia significativa de estos trabajadores/as, es
también tradicién el trabajo interdisciplinario e intersectorial tal y como define la Ley
Nacional de Salud Mental N°26.657, desarrollada en el Capitulo 1,y formulada en base
aestandares internacionales.

Sumado a lo antedicho, se ha senalado la gran difusion del campo del psicoanalisis,
en especial en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. La concurrencia a los consultorios
para realizar tratamientos psicoterapéuticos no suele representar un tab(, estigma o
vergiienza, al menos en los centros urbanos. Tal accion estd incorporada en culturas
institucionales y suele ser difundida desde los medios masivos de comunicacién. Se
trata de una sociedad en la que con naturalidad se acude a la psicoterapia para resolver
situaciones emocionales.

Por ejemplo, resultan cotidianas las derivaciones de nifios, nifias y adolescentes por
parte de sus docentes en la escuela para que realicen tratamientos con especialistas
en salud mental por diversos motivos: desde trastornos severos a conflictos vinculares,
problemas de comportamiento o de aprendizaje, entre otros. Del mismo modo resulta
habitual la derivacién de diversas especialidades médicas cuando se presume alguna
etiologfa o incidencia emocional en el desarrollo de alguna patologfa orgénica. Esta di-
fusion y naturalidad para consultar a trabajadores de salud mental no sucede en todo
el mundo del mismo modo que en Argentinay conviene revisarse al tratar con personas
migrantes y refugiadas de diversa procedencia, como ya se explicito.

Perspectiva de derechos humanosy participacion
de la comunidad: demandasy actores sociales

Asimismo, y con singularimportancia, Argentina se destaca por los altos niveles de par-
ticipacién de susociedad civil mediante diversas organizaciones sociales, pero especial-
mente desde aquellas ligadas a la defensa de los derechos humanos, cuyos miembros
han resistido, en calidad de victimas y familiares de victimas, a las dictaduras militares.
Dichas organizaciones se han conformado como actores sociales de gran relevancia y
han logrado instalar en la agenda politica una tematica que durante los afios de las
dictaduras militares e incluso después habia sido relegada. Agenciaron reivindicacio-
nes y demandas judiciales con persistencia y tenacidad y lograron que muchas de sus
batallas se traslucieran en politica de estado.



En esta linea se encuentra como antecedente la labor desempefiada por el Centro
Dr. Fernando Ulloa. Se trata de un centro de asistencia a victimas de crimenes de lesa
humanidad y de violaciones a los derechos humanos en contextos de democracia, y
estda enmarcado dentro de las politicas de reparacion de derechos humanos, e integra-
doenunaconcepciéndesalud mentalinsertaenlasalud plblica, derecho basicoy bien
comun al que se accede a través de equipos psico asistenciales y de acompafiamiento
(Calmelsetal., 2015).

Dicho trabajo es realizado en el marco de la conformacién de equipos interdiscipli-
nariosy con articulacion sectorial. Incluye, ademas, el trabajo con menores (hoy adultos
y adultas) hijos de personas desaparecidas, expropiados de sus familias en el contexto
de la dictadura militar (1976-1983) y con adopciones fraudulentas. Las concepciones
de trabajo psiquico sobre la imposibilidad de elaboracion de duelos en contextos de
impunidad juridica y de reelaboracion de la identidad en ocasidn de ser restituidos a
sus familias fueron ejes sostenidos en el acompafiamiento de psicoanalistas y otros
profesionales de salud mental, y lograron amplio reconocimiento por su originalidad
y eficacia.

El 4rea de acompanamiento psicosocial del Centro Ulloa también ha atendido
a personas migrantes y refugiadas, mediante las siguientes actividades: reuniones
semanales abiertas para personas migrantes, refugiadas y solicitantes de asilo para
compartir su experiencia en la sociedad acogida, talleres para microemprendedores y
atencién a las necesidades generales y derivacion a lugares especificos para que se los
pudiese atender. Ademas, se han realizado talleres de género y sobre masculinidades
y migraciones.

Este Centro ha funcionado como un lugar de encuentro entre profesionales y mi-
grantes, con el objetivo principal de generar condiciones dignasy ayudar a las personas
a que conozcan sus derechos, colaborando con su bienestar psicosocial. Contar con in-
formacién sobre sus derechos contribuye a apoyar a las personas migrantes a integrarse
a su nuevo pais. Como resultado, se constaté la formacidn de nuevos vinculos entre las
personas que buscaron atenciény los y las coordinadoras. El Centro también ha conta-
do con la presencia funcionarios de migraciones para apoyar la resolucién de situacio-
nes deirregularidad.

Otro de los aspectos que se abordaron en salud mental en el pais ha girado en torno
alas vicisitudes de |a practica clinica psicoanalitica con personas exiliadas y en el exilio.
En la década del ‘7o diversos psicélogos, psiquiatras y psicoanalistas argentinos emi-
grados y exiliados trabajaron desde su propio exilio en el exterior con otros migrantes,
refugiados y exiliados latinoamericanos®.

Politicas publicas sobre migraciones, salud, salud mental
y derechos humanos en la Repiblica Argentina

Ademas del desarrollo en salud mental y en derechos humanos que se acaba de men-
cionar, en el pais existen leyes y politicas que promovieron la migracién internacional,
tal como fue desarrollado en el Capitulo 2. También, se destaca la conformacién y al- m
cances del sistema publico de salud, gratuito y de cobertura universal, con inclusién
de dispositivos, concepciones y practicas de salud mental en los distintos niveles del
sistema sanitario.

Pero si bien se ha visto que las normativas vigentes y las practicas en salud mental,

85. Titulos como Migracion y exilio. Estudio psicoanalitico, de Grinberg, Ly R. Editorial Biblioteca Nueva,
Madrid, 1996, o El fantasma del exilio en el psicoandlisis, Felber-Villagra, N. Revista cubana de psicologia, Vol
14,No.1,1997.
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migracién, refugio y derechos humanos registra importantes conquistas, persisten, sin
embargo, desigualdades y desafios hacia el futuro.

Algunos de los desafios se relacionan, por un lado, con la brecha existente entre las
personas que presentan enfermedades mentalesy las que reciben alguna clase de tra-
tamiento de salud mental, tal como se dijo en el Capitulo1; por el otro, a las desigualda-
des persistentes en el acceso a derechos entre personas migrantes y nativas. Asimismo,
como se menciond, los logros y avances en el plano normativo deben poder sustanciali-
zarse en el campo de las practicas, donde alin resta mucho por hacer.



6. ABORDAJES ACTUALES EN SALUD MENTAL
EN LA REPUBLICA ARGENTINA

Algunas reflexiones para la intervencion en
salud mental con personas migrantesy refugiadas

A continuacion, se transcriben algunas reflexiones para la intervencién en salud mental
con personas migrantes y refugiadas que pueden ser de gran ayuda en la construccién
de un lazo confiable.

» Establecer contacto con organizaciones de migrantes, de derechos humanos
y otras asociaciones que puedan darinformacion precisa sobre la situacién de
migracién o refugio de las personas que se acercan a la consulta.

» Reconocery respetar la cultura de todas las personas migrantes y refugiadas.
No establecerjerarquias culturales de ninguna indole ni considerar que la oc-
cidentalizacién es un objetivo deseable. Esto se debe tener en cuenta en el
acercamiento psicosocial al migrante. Respetar su identidad, sus origenes, su
culturay su idiosincrasia. Los trabajadores/as de salud mental deben aguar-
darla demanda de atencién psicosocial y no imponer sus conocimientos teé-
ricos, puesto que, para la comprension del otro, se necesita escucharloy luego
decidir la estrategia a seguir.

» Recordar que los marcos tedricos desde los cuales se ejerce la practica estan
determinados histérica, social y culturalmente, y por tanto son el reflejo de la
cultura en la que se esta inserto. Existen otros modelos de atencién diversos
que se deben reconocer como validos y siempre se debe indagar sobre los iti-
nerarios de cuidado. Siempre hay que respetar los origenes.

» Ala hora de acercarse a la atencion psicosocial de las personas migrantes, es
fundamental estar atento a la diversidad de configuraciones familiares: fa-
milia nuclear, familia ampliada, mono parentalidad, familia monoparental
con mujer jefa de hogar, familia ensamblada, homoparentalidad, familias y
nuevas tecnologias reproductivas, y especialmente considerar la maternidad
adistanciay las cadenas trasnacionales de cuidado®.

» Para hacer un trabajo més eficiente, es recomendable tomar recaudos respec-
to a ejercer juicios de valor sobre modelos familiares diversos, por ejemplo,
ante nifios, nifias o adolescentes al cuidado de familiares en sociedad de ori-
gen: abuelas/os, tias/os, vecinas/os, sobre ejercicio de funcién de sostén y de
corte, concebida como materna-paterna. Esto redundara en un mejor acom-
pafamiento psicosocial, porque cuanto mas se conozca al otro, mejor serd el
resultado.

» Indagar si las etapas vitales infancia, adolescencia, juventud, adultez y vejez exis-
ten como tales en comunidades de origeny son concebidas de modos simila-
res a los de la sociedad receptora.

86. Consultar OIM, 2014.

SALUD MENTAL Y APOYO PSICOSOCIAL EN PROCESOS DE INTEGRACION DE PERSONAS MIGRANTES Y REFUGIADAS -155




156 - CAPITULO 4

»

»

»

»

Revisar y cuestionar las lecturas que suponen la migracién como sinénimo
de ruptura de vinculos e indagar sobre redes sociofamiliares de sostén, inclui-
das las de personas del vinculo intimo en sociedad de origen, con quienes se
mantengan conversaciones periddicas, de sostén.

Indagar sobre la existencia de lazos e intercambios con personas nativas.
Ademas, si se indaga sobre esto y se intenta vincular a migrantes y perso-
nas nativas, serd menor el impacto y el dolor que muchas veces la migracién
produce. El estar mucho tiempo aislado atenta contra la salud mental de las
personas.

Considerar la complejidad de situaciones de personas que migran con hijos/
as,y aquellas con hijos/as en sociedades de origen.

Evitar el juicio moral que culpabiliza, del estilo “abandon¢ a sus hijos/as”, es-
pecialmente en migrantes mujeres y madres. Muchas veces, a pesar de la dis-
tancia, se toman y mantienen decisiones respecto de la crianza en didlogos
frecuentes con las personas que quedaron a cargo de los hijos e hijas.



Actividades del modulo 4

ACTIVIDAD N°1

Objetivo: reflexionar sobre los procesos identitarios vinculados a los procesos de inte-
gracion de las personas migrantes en las sociedades de acogida.

Consigna: Leer la historia de Delphine en https://iamamigrant.org/es/stories/mauri-
tania/delphine®” y responder las siguientes preguntas a modo de reflexion:

» ¢En qué momento de su proceso migratorio relata Delphine sus mayores di-
ficultades? ¢Por qué?

» (Qué aspectos de su identidad considera que se vieron desafiados cuando llegd
al pais de destino? Para pensarlo, se propone volver al apartado “La identidad
como concepto central del bienestar psicosocial de las personasy de los grupos”.

» Segun el relato, iqué factores ayudaron a la integracion de Delphine en el pais
de destino? {Qué ocurrié con la religion?

ACTIVIDAD N°2

Objetivo: reforzar la adopcion de un enfoque vinculado con la no patologizacion de las
migraciones.

Consigna: Para realizar esta actividad, leer la historia de Olivier en: https://iamami-
grant.org/es/stories/argentina/olivier®® y responder las siguientes preguntas a modo
de reflexion:

» iQué extrafa Olivier de su vida en Francia? El sentimiento de nostalgia en
Olivier, ¢justifica pensar en el duelo como un proceso patoldgico?

ACTIVIDAD N°3

Objetivo: problematizar acerca de una posible situacion de atencion clinica hacia una
persona migrante.

Consigna: A continuacioén, se propone la lectura del siguiente caso clinico, un pequeiio
recorte sobre la entrevista de admision de Angel, un albaiiil de origen peruano de 35
afos, quien es derivado por su médico de cabecera a un centro especializado en consu-
mo problematico de sustancias psicoactivas para su atencién y seguimiento.

87.Consultado el 10 de agosto de 2021.

88. Consultado el 10 de agosto de 2021.
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Psicdlogo: Cuénteme, spor qué lo derivo su médico de cabecera?

Angel: El doctor dice que tomo mucho alcohol, pero, la verdad, tomo lo mismo que
mis comparieros de trabajo, y a ellos no los derivé nadie que yo sepa.

Psicélogo: ¢Alguna vez fue a trabajar habiendo bebido o bebié durante el trabajo?
Angel: Si, algunas veces, pero nunca hice mal mi trabajo por eso.

Psicologo: ;Alguna vez la bebida le trajo algin problema o algin malestar de algiin
tipo?

Angel: Bueno, depende cémo lo vea. Yo creo que los problemas me llevaron a la bebida
y que la bebida me ayuda a llevar adelante los problemas.

Psicélogo: ;Y cudles son esos problemas?

Angel: Yo vine a vivir a la Argentina hace seis afios. Alla en Pert dejé a mi madre en-
ferma, que murio a los pocos meses de llegado yo aqui. No pude viajar para su entierro
(llora). En Perd también dejé a mi mujer y a mis dos hijos, recién los pude traer el afio
pasado y mi mujer desde que vive aqui es muy infeliz y se quiere volver. Alla en Perti
no teniamos trabajo, aqui tenemos y podemos vivir mejor econémicamente, pero con
mi mujer nos estamos llevando muy mal (silencio).

Psicologo: Parece que tiene muchos motivos para sentirse mal. {Me quiere seguir
contando un poco mas?

Angel: Preferiria no hacerlo, me pone mal hablar de esto con un extrafio.
Psicologo: No se preocupe. Es 16gico que se sienta asi, todavia no me conoce. Le voy

a seguir preguntando algunas cosas mas formales y si usted no se siente a gusto, me
lo hace saber.

Una vez leida la vifieta, se propone responder los siguientes interrogantes a modo de
reflexion:

» De acuerdo a los temas que fueron surgiendo en la entrevista, considera que
fue bien derivado Angel por parte de su médico de cabecera al centro especia-
lizado de tratamiento? Por qué?

» ¢En qué aspecto de la vida de Angel podria ubicar el mayor sufrimiento?

» Si se ubicara en el rol de quien hace las preguntas ;qué podria preguntar para
evaluar los factores protectores y los factores de riesgo?
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1.INTRODUCCION

El 31 de diciembre de 2019 se informd sobre la presencia de casos de “neumontia virica”
en Wuhan (Republica Popular China). Esta enfermedad estaba causada por el nuevo
coronavirus conocido como SARS-CoV-2,y se la conoce como “COVID-19”. El 11 de marzo
de 2020, la Organizacion Mundial de la Salud caracterizé al Covid-19 como pandemia.

Ademas de causar problemas sanitarios a nivel mundial, la pandemia ha tenido un
impacto sin precedentes en la movilidad de las personas, tanto en la gestiéon migrato-
riay de fronteras como respecto de la situacion de todas las personas en movimiento,
incluyendo a quienes son desplazados por conflictos o desastres (OIM, 2020€).

La OIM considera que las personas migrantes presentan muchas de las mismas
vulnerabilidades que el resto de los ciudadanos, pero a menudo en mayor medida.
Con frecuencia, estas poblaciones suelen alojarse en casas con muchas personas o tie-
nen empleos a corto plazo o precarios en los que sus derechos suelen verse obstruidos.
Puede que tengan acceso limitado a servicios de salud publica o bien, por diversos
motivos, teman acceder a ellos. Pueden también ser excluidos de los programas infor-
mativos de salud publica o bien puede que, cuando reciben informacién, no cuenten
con los medios financieros para poder manejar los periodos de aislamiento o cuaren-
tena sugeridos por las autoridades sanitarias (OIM, 2020e).

La OMS reconoce que los efectos que la pandemia tiene sobre la salud no se de-
tienen en las consecuencias fisicas, sino que también afectan a la salud mental y el
bienestar general de las personas. Es indudable que la adversidad asociada con las
consecuencias socioeconémicas, la necesidad de distanciamiento fisico, la cuarente-
na, el miedo al virus y su propagacién han tenido un fuerte impacto sobre la salud
mental de las personas. Algunas reacciones esperables frente a la pandemia son el
miedo, la tristeza, la ansiedad y la preocupacién, y para un pequeno porcentaje de la
poblacion estas reacciones pueden empeorary tornarse incapacitantes, mas atn si la
persona no puede acceder a atencion en salud mentaly apoyo psicosocial (OPS, 2020).

En el presente capitulo se desarrollard el impacto que la pandemia ha tenido sobre
la salud mental y el bienestar de las personas migrantes, entendiendo que estas en-
frentan muchas de las mismas vulnerabilidades que el resto de la poblacién, pero que,
enalgunos casos, sus condiciones de vida constituyen un factor adicional a considerar.



2.COVID-19 Y SALUD MENTAL
EN LA POBLACION EN GENERAL

Debidoa quela pandemia por COVID-19 fue identificada en la Repdblica Popular China,
este pais ha publicado varios estudios respecto a sus efectos. Por ejemplo, la Comisién
Nacional de Salud de la Reptblica Popular China ha divulgado documentos con direc-
trices desde enero de 2020, que van desde la notificacion de los principios para la in-
tervencién de emergencia en crisis psicolégicas para la epidemia de COVID-19, hasta
la notificacién de las pautas para las lineas directas de asistencia psicolégica. Algunas
autoridades en la teméatica han Ilamado la atencién sobre poblaciones de pacientes
que pueden necesitar intervenciones personalizadas: adultos mayores y trabajadores
migrantes internacionales (Liem et al., 2020).

Liuy col. (2020) destaca que la epidemia de COVID-19 ha subrayado posibles bre-
chas en los servicios de salud mental durante las emergencias, al tiempo que pone a
prueba la capacidad de recuperacién de las personas involucradas en el trabajo de la
salud mentaly los sistemas médicos. Se ha notado asimismo un aumento de los pro-
blemas psicolégicos durante esta epidemia, que incluyen ansiedad, depresidny estrés
(Duany Zhu, 2020) ademas de insomnio, negacion, iray miedo (Torales et al., 2020).

Por otra parte, considerando datos epidemiolégicos de alto impacto, un metaanali-
sis reciente que evalta el impacto del COVID-19 en la salud mental de personas de di-
ferentes pafses, sefala que la prevalencia combinada de ansiedad y depresién fue del
33%y 28% respectivamente. Esta prevalencia fue la mas alta entre aquellas personas
con afecciones preexistentes e infeccion por COVID-19 (56%y 55%), y fue similar entre
el personal de salud y el ptblico en general. Estudios en la Republica Popular China, la
Reptblica Italiana, la Republica de Turquia, el Reino de Espafiay la Republica Islamica
de Iraninformaron una prevalencia mayor que la agrupada entre los trabajadores de la
salud y el ptblico en general. Los factores de riesgo comunes incluyeron: ser mujeres,
ser enfermeras, tener un nivel socioeconémico mas bajo, tener un alto riesgo de con-
traer COVID-19y el aislamiento social. Los factores de proteccion incluyeron: tener su-
ficientes recursos médicos, informacién actualizada y precisay tomar medidas de pre-
caucion. En conclusion, las intervenciones psicoldgicas dirigidas a poblaciones de alto
riesgo con gran sufrimiento psicolégico son una necesidad urgente (Min Luo, 2020).

Asimismo, algunos estudios mencionan que podrian aumentar las tasas de suici-
dios relacionadas con el COVID-19 (Sher, 2020). El aislamiento social, la ansiedad, el
miedo al contagio, la incertidumbre, el estrés crénico vy las dificultades econémicas
pueden conducir al desarrollo o exacerbacién de trastornos depresivos, ansiedad, uso
de sustancias y otros trastornos psiquiatricos en poblaciones vulnerables, incluidas
personas con trastornos psiquiatricos preexistentes y personas que residen en areas
de alta prevalencia de COVID-19. Es probable que las consecuencias para la salud
mental de la crisis de COVID-19, incluida la conducta suicida, estén presentes durante
mucho tiempoy alcancen su punto maximo después de la pandemia (Sher, 2020).

Segln un analisis de las Naciones Unidas realizado en 2020 en la Replblica
Argentina, en mujeres, nifos, nifias y adolescentes, el impacto de la pandemia, es-
pecificamente de las medidas de aislamiento, puede afectar el acceso al cuidado de
la salud, como por ejemplo: los controles prenatales, el acceso a medicamentos, los
tratamientos de anticoncepcion, los controles del desarrollo infantil, entre otros. Esta
situacion afecta el crecimiento, desarrollo y bienestar de estos grupos. En este mis-
mo analisis se sefiala que la salud mental de nifias, nifios y adolescentes puede verse
afectada por el estrés, la angustia, el miedo y la presion por el cumplimiento de las
tareas escolares a distancia o virtualmente ya que no siempre se cuenta con el apoyo,
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el equipamiento o la conexidn a internet para el correcto desarrollo de éstas. A su vez,
la dificultad para implementar medidas de higiene en los sectores mds vulnerables
expone alin més a estas poblaciones a contraer COVID-19 y otras enfermedades infec-
tocontagiosas. Adicionalmente, el informe menciona que, segiin una encuesta rapida
realizada por UNICEF a mas de 2600 hogares con el objetivo de captar percepcionesy
actitudes frente a la pandemia y a las medidas adoptadas por el gobierno argentino,
el36% de las y los adolescentes participantes del estudio manifiesta sentirse asustado
(22,5%), angustiado (15,7%) o deprimido (6,3%) (UNICEF, 2020).

FIGURA 16: COVID-19 Y SUS EFECTOS SOBRE LA SALUD MENTAL DE LA POBLACION

Efectos de la epidemia COVID
y las medidas restrictivas sobre
la salud mental de la poblacién
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FUENTE: ELABORACION PROPIA



3.IMPACTOS DE LA PANDEMIAEN LA
SALUD MENTAL DE LA POBLACION MIGRANTE

Desde que la OMS declaré a la COVID-19 como pandemia, las estrategias de América
del Sur para controlarla se han encontrado con dificultades propias de condiciones so-
cioecondémicas previas, inherentes a la region: desigualdad, pobreza y sistemas publi-
cos de salud muchas veces insuficientes. De esta manera, el confinamiento, el cese de
la actividad econémica, la pérdida de empleo, sobre todo de aquellas personas que tra-
bajan de forma no registrada, afecta a todos los estratos sociales, pero principalmente
aaquellas personas que carecen de seguridad social y ahorros, como es el caso de parte
de la poblacién migrante.

El cierre de fronteras y la restriccién comercial han afectado de manera particular
ala poblacién migrante por la pérdida de medios de subsistenciay por las dificultades
para suplir necesidades basicas de alimentacién, vivienda y salud. Con la pandemia
del COVIDy las medidas impuestas, se genera un impacto negativo en las poblaciones
en situacién de vulnerabilidad. En este contexto, la poblacién migrante en situacién
irregular se encuentra particularmente afectada. La pérdida de empleo, la precarie-
dad laboral, la toma de deudas y las dificultades para acceder a servicios basicos de
alimentacion, vivienda, salud y educacién, son factores que aumentan la exposicion a
la trata, al abuso y a otras formas de explotacién.

Lamentablemente, no se cuenta con cifras oficiales para poder elaborar un infor-
me objetivo sobre el impacto en la salud mental de las personas migrantes causado
porla pandemia (en términos numéricos). Sin embargo, existen publicaciones que su-
gieren que las personas que se desplazan podrian encontrarse en situacion mas vul-
nerable por la pandemia, por ejemplo, por la cuarentena, debido a que el encierroy el
alejamiento de los vinculos provocan un aislamiento que va en desmedro de la sociali-
zacion con otras personas. Como se ha dicho a lo largo de todo el Manual, el bienestar
psicosocial de las personas depende también de la esfera relacional (Aragona, 2020).

Por otro parte, es necesario destacar que segln un relevamiento realizado por
Agenda Migrante 2020, un colectivo que integran Amnistia Internacional, el Centro
de Estudios Legales y Sociales y la campafna Migrar no es Delito, entre un centenar de
organizaciones mas, el 58% de las personas migrantes encuestadas para este estudio
dejé de percibir un salario o ingreso al comienzo del aislamiento social preventivo y
obligatorio establecido a nivel nacional el 20 de marzo de 2020 a través del DNU N°
297/2020. La principal razén es la situacion de informalidad laboral en la que se en-
cuentra la mayoria de las personas migrantes encuestadas (75%) y la falta de docu-
mentacion declarada por el 29% de la poblacion migrante participante del estudio.
Ademas, se mencionan en el informe las dificultades habitacionales que la pandemia
ha incrementado y el escaso acceso a servicios y beneficios sociales. Se destaca tam-
bién que, dentro de las personas migrantes participantes del estudio que poseen un
empleo registrado, muchas se encuentran realizando tareas que implican un alto gra-
do de exposicién al contagio y precariedad laboral (servicios de envios, tareas de lim-
pieza, cuidado de personas mayores, cajeros o vendedores de comercios de alimentos,
personal médico y enfermerfa, restaurantes, tareas agricolas, etc.). Por ltimo, cabe
destacar que las personas encuestadas expresan estar mas preocupadas por enfrentar
problemas econémicos (75%) que por enfermarse de COVID-19 (50%), lo cual deja
entrever el impacto del aislamiento y de la pandemia en si sobre la salud mental de
esta poblacién.

La situacién de las personas migrantes, incluso en otros continentes, no parece
distar de la situacion en la Republica Argentina. Una publicacién reciente del Asian
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Journal of Psychiatry sefiala que la pandemia de COVID-19y la estrategia de bloqueo de
fronteras resultante ha afectado a todas las personas. Sin embargo, el impacto ha sido
mas prominente en la vida de las personas migrantes. El bloqueo fronterizo paralizd
la vida de quienes migran, ya que ni poseia trabajo ni podian viajar de regreso a sus
lugares de origen. Esto se ve agravado por el hecho de que algunas de estas personas
no pueden satisfacer sus necesidades diarias debido a limitaciones econémicas. La
estrategia basica de distanciamiento social no pudo garantizarse en esta poblacion,
ya que en su mayoria residen en comunidades densamente pobladas y habitaciones
hacinadas, con un espacio minimo de separacion entre personas. Las preocupaciones
inmediatas que enfrentan las personas migrantes se relacionan con la comida, la vi-
vienda, la atencion médica, el miedo a infectarse o propagar la infeccion, la pérdida
de salarios, las preocupaciones sobre la familia, la ansiedad y el miedo (Singh, 2020).

Aveces, también enfrentan acoso y reacciones adversas por parte de la comunidad
local. En otro trabajo, realizado en la Republica de la India, tres cuartos de los traba-
jadores migrantes resultaron positivos ya sea para depresion o ansiedad. Todos los
que resultaron positivos para ansiedad también resultaron positivos para depresion,
sugiriendo alta comorbilidad. Ademas, un quinto resulté positivo solo para depresién
(Kumar, 2020).

Una publicacién reciente titulada “The neglected health of international migrant
workers” (Liem et al., 2020), sugiere que en comparacién con otras personas migran-
tes internacionales (es decir, estudiantes internacionales), los trabajadores migrantes
internacionales (IMW) encuentran mas barreras para acceder a los servicios de salud
en los paises de acogida (por ejemplo, debido a que poseen un seguro médico inade-
cuado), en particular las trabajadoras domésticas migrantes.

Por otro lado, es necesario mencionar que la barrera del lenguaje es otro de los
factores que afectan ala poblacién migrante. En ausencia de informacién confiable en
su propio idioma, las personas migrantes también pueden no reconocer la gravedad
de la epidemia o no recibir informacién precisa sobre cdmo protegerse de la infeccién
(Liem et al., 2020).

FIGURA 17: CICLO DE RETROALIMENTACION DEL MALESTAR
PSICOSOCIAL DE LAS PERSONAS MIGRANTES
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FIGURA 18: CONDICIONES QUE AGRAVAN
LA SITUACION DE LAS PERSONAS MIGRANTES
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Resulta menester mencionar que la OIM ha desarrollado un material especifico® para
apoyaralos equipos de primera respuesta en las actividades de apoyo a la salud mental
y bienestar psicosocial de las poblaciones migrantes. Este consiste en una guiay caja de
herramientas sobre salud mental y apoyo psicosocial para el contexto de COVID-19. Si
bien en un principio fue disefiada para los propios equipos de la OIM, las sugerencias
contenidas en este material pueden resultar Gtiles para otras organizaciones que traba-
jen con personas migrantes en diferentes espacios de vulnerabilidad como campamen-
tos, centros de detencion y transito, entornos urbanos y albergues, entre otros espacios.

El documento, elaborado por la Seccién Global de SMAPS de la OIM en consulta
con coordinadores de SMAPS y puntos focales en misiones de la OIM, y con la uni-
dad de bienestar del personal, recopila el material existente relacionado con la Salud
Mentaly el Apoyo Psicosocial (SMAPS) para la crisis del COVID-19, incluyendo otros re-
cursos que pueden ser aplicables a dicho contexto. Ademas, se incluyen buenas prac-
ticasy herramientas identificadas a través de dichas consultas y el involucramiento de
socios (OIM, 2020h).

Entre las diversas recomendaciones que hace la OIM al respecto, se sugiere

promover la implementacion de medidas de proteccion e higiene, particularmente
en entornos en donde el distanciamiento fisico es dificil de alcanzar como los alber-
gues, centros de detencién y campamentos. Se recomienda el desarrollo de campa-
fias de comunicacién con enfoques interculturales y utilizando canales informales
como redes sociales, podcasts y radio; de manera que la informacién llegue a las per-
sonas migrantes en suidioma. Se recomienda asimismo promover rutinas saludables
en las personas migrantes, pero considerando las posibilidades de cada contexto para
implementarlas. En este sentido se recomienda también facilitar el equipo e insumos
necesarios para llevar a cabo las actividades de forma segura, teniendo en cuenta las

89. Guiay herramientas para el uso de los equipos de SMAPS de la OIM. Disponible en:
https://kmhub.iom.int/sites/default/files/publicaciones/4._salud_mental_y_apoyo_psicosocial_smaps_
respuesta_covid-19.pdf
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provisiones nacionales de salud, higiene y distanciamiento. Asimismo, se recomienda
la organizacion de rituales religiosos diarios o semanales para las personas migrantes
en los idiomas adecuados, tanto via remota como presencial en caso de ser posible,
asi como la facilitacién de rituales funerarios para quienes deben enfrentar la pérdida
de un ser querido durante la pandemia (OIM, 2020d: 47).

Por estas razones, es importante que todos los actores involucrados en la movilidad
humana tengan en cuenta las necesidades de las personas migrantes y que las politi-
cas plblicas y los dispositivos y recursos nacionales y locales disponibles en materia de
apoyo psicosocial y salud mental incluyan a estas poblaciones.



4. HERRAMIENTAS TERAPEUTICAS Y PREVENTIVAS
DISPONIBLES PARA LA ATENCION DE LA SALUD
MENTAL DE PERSONAS MIGRANTES

En la Republica Argentina se puede obtener soporte de algunas organizaciones no gu-
bernamentales (ONG), fundaciones e instituciones gubernamentales que trabajan con

personas migrantes. Algunas de estas son:

ADRA - Agencia Adventista de
Desarrollo y Recursos Asistenciales

Direccion: Av. Juan de Garay 4360,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Pagina web: www.adra.org.ar

Trabaja para mejorar la calidad de vida de
personas migrantes, refugiadas y solicitantes
de asilo, y brinda asistencia en emergencias.

CAREF - Comisién Argentina
para Refugiadosy Migrantes

Direccidn: . B. Alberdi 2236,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Pagina web: www.careforg.ar

Brinda servicios profesionales gratuitos de
asesoramiento, orientacién, asistencia social
yjuridica para personas migrantesy refu-
giadas, asi como talleres de capacitacion en
tematicas vinculadas al ejercicio de derechos
para actores sociales relevantes y para los
propios migrantes.

FCCAM - Fundacién Comision
Catolica Argentina de Migraciones

Direccidn: Laprida 930,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Pagina web: https://cemi.org.ar/

Brinda asesoramiento a personas migrantes
y refugiadas en tematicas socio educativas,
laborales, legales, entre otras.

SIM - Servicio Jesuita al Migrante
Direccion: Av. Callao 542,

Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Pagina web: www.sjmargentina.org

Acompana a las personas migrantes en su
proceso de integracion social en Argentina.
Posee sucursales en San Miguel (Provincia de
Buenos Aires) y Cordoba.

Fundacién Amal Argentina

Direccion: Quesada 3615,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Correo electronico: info@amalargentina.org

Servicio de atencién psicolégica para pobla-
cién migrantey refugiada, y atencién espe-
cializada para poblacién refugiada LGBTIQ+.

Alianza por Venezuela
Pagina web: info@alianzaporvenezuela.com

Es una red de aliados venezolanos que con-
tribuye a atender necesidades de esta comu-
nidad en la Replblica Argentina. Entre sus
diversas actividades, cuenta con el Programa
Bienestar Migrante que, con el apoyo de
PSICOVEN, busca dar apoyo psicosocial a las
personas migrantes en el pais.

PSICOVEN -
Psic6logos Venezolanos en Argentina

Instagram: @psicologosvenezolanos.ar

Correo electronico: psicologosvenezolanos.
ar@gmail.com

Agrupacion de psicélogas/os venezolanos
dedicadas/os a realizar apoyo psicosocial,
construyendo y fomentando espacios para
garantizar el acceso a la salud mental de per-
sonas migrantes y refugiadas en Argentina.

Instituciones gubernamentales también han dado han dado respuesta a las necesi-
dades de salud mental de las personas migrantes en Argentina, particularmente du-

rante la pandemia.

Tempranamente se destaca el establecimiento de una guardia presencial en las ofici-
nasde la Direcciéon Nacional de Salud Mental y Adicciones para la atencién de consultas
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telefénicas. Con el correr de los meses, la atencién se amplié a través del dispositivo
Acompaiiar Salud Mental, una linea gratuita de asistencia telefénica cuyo propésito es re-
forzar el apoyoy acompafiamiento a la poblacién en el actual contexto sanitario.

RECUADRO 8. ACOMPANAR SALUD MENTAL

Linea telefonica gratuita: 0800 2221002 opcidn 6

Funciona de lunes a sabados de 9 a 17hs y es atendida por profesionales de la Direccién
Nacional de Salud Mental y Adicciones, entrenados y formados especialmente para prestar
primera ayuda psicolégica (PAP) ante los eventos y reacciones emocionales frente a la
emergencia sanitaria de acuerdo con normativas y consensos internacionales con enfoque
en Salud Mental y Apoyo Psicosocial (SMAPS). Se cuenta ademas con un correo electrénico
oficial para recibir consultas: saludmental.apoyo@msal.gov.ar

La atencion es especifica para personas en espera de resultado por hisopado; personas
con diagnéstico confirmado por COVID-19; personas en aislamiento por ser considerada
contacto estrecho con una persona diagnosticada con COVID-19; familiares y allegados de
las personas afectadas, directa o indirectamente, por COVID-19; y toda persona que requiera
apoyo psicosocial.

También se impulsé la inclusion del componente salud mental en el operativo
DETECTAR - Dispositivo Estratégico de Testeo para Coronavirus en Territorio de la
Republica Argentina. Este operativo busca trabajar fuertemente el eje preventivo y brin-
dar respuestas oportunas y de calidad frente a problematicas de salud mental, conside-
rando que la deteccién precozy el cuidado de la salud mental de la poblacién resulta fun-
damental para favorecer mecanismos protectores y afrontar el impacto de la pandemia.

Asimismo, se organizaron lineas telefénicas® de atencién en salud mental y apoyo
psicosocial en el contexto de la pandemia en todas las provincias del pais, y se elabora-
ron, validarony publicaron recomendacionesy protocolos sobre el componente salud
mental en el contexto de la pandemia, disponibles para todo el pais”.

La limitacion de la presencialidad implicé la bldsqueda de soluciones creativas
no solo para informar a la poblacién, sino también para capacitar. Por ello, se puso
en funcionamiento una iniciativa de formacién abierta y accesible a toda persona, el
aula virtual "Salud Mental en Emergencias y Desastres: COVID-19”, disponible en la
Plataforma Virtual de Salud del Ministerio de Salud de la Naci6n®.

En el mismo sentido, se inicié un ciclo de capacitaciones virtuales sobre temas de
salud mental en el contexto de la pandemia via la Plataforma Telesalud, con el pro-
poOsito de acompanar la capacitaciény actualizacién de informacion de los equipos de
salud y salud mental que tienen insercién en el territorio en cada jurisdiccion.

Por Gltimo, se establecié un dispositivo de apoyo para los trabajadores y trabaja-
doras del sistema de salud, cuyo objetivo principal es apoyar a las diferentes jurisdic-
ciones del pais para brindar contencién a través del desarrollo de un dispositivo grupal
que permita garantizary potenciar la Salud Mental y funcionalidad operativa del equi-
po de salud. Se busca asf, a través de la confidencialidad, la escucha especializada, la

90. Se puede consultar el listado completo en: www.argentina.gob.ar/coronavirus/telefonos/apoyo-
psicosocial (consultado el 06 de agosto de 2021).

91. Se pueden consultar en: www.msal.gob.ar/index.php/component/bes_contenidos/?filter_
problematica=28&filter_soporte=0 (consultado el 06 de agosto de 2021).

92. Se puede visitar en: www.argentina.gob.ar/salud/mental-y-adicciones/salud-mental-covid
(consultado el 06 de agosto de 2021).



deteccion precoz de problematicas y la articulacién con los diferentes niveles de com-
plejidad del sistema de salud, acercary poner en marcha herramientas de Salud Mental
que favorezcan el procesamiento saludable de vivencias y emociones intensas experi-
mentadas durante la pandemia e identificar y estimular fortalezas especificas de cada
grupo. Este tipo de dispositivos colabora en el fortalecimiento del sistema sanitarioy en
el cuidado del recurso humano en tanto elemento esencial del sistema.

RECUADRO 9: ACTIVIDADES SMAPS APOYADAS POR LA OIM ARGENTINA

OIM Argentina, desde el ano 2020 y a través de algunos socios implementadores,
como Alianza por Venezuela, la Asociacién de Psicologos Venezolanos en Argentina
y la Asociacién Psicoanalitica de Buenos Aires, apoya alrededor de 20 actividades en
materia de apoyo psicosocial y salud mental para personas migrantes.

Algunas de esas actividades son:
» Grupos de contencion y acompafiamiento
Ronda de Bienvenida
Habitando el cuerpo migrante
Cine, migracion y diversidad
Jugandoy construyendo: taller para nifias y ninos migrantes
Taller de adolescencia y migracion
Ciclo de apoyo a familias migrantes neurodiversas
Taller de escritura creativa

vV vV VvV VvV vV Vv v

En caso de desear mas informacién sobre alguna de estas actividades, puede comuni-
carse a: IOMBuenosAires@iom.int, aclarando ‘Actividades de Salud Mental” en el titulo.
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CINE, MIGRACION Y DIVERSIDAD
HISTORIAS CRUZADAS (The help)

Director: Tate Taylor

JUGANDO Y CONSTRUYENDO:
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CONCLUSION

La falta de conocimiento general sobre la realidad de los distintos paises de los que
provienen las personas migrantes y refugiadas que residen en la Repuiblica Argentina
muchas veces obstaculiza la posibilidad de que puedan establecerse instancias de
encuentro e intercambios fructiferos y potencia, mas bien, la emergencia de miradas
estereotipadas.

Como vimos, estas miradas atraviesan a la sociedad y sus instituciones, de lo que
no estan exentas las instituciones del sistema sanitario, las educativas y las dependen-
cias estatales en general. El Manual realiza, entonces, una profunda revisién de estas
miradas con el objetivo de mejorar el acceso a los servicios por parte de este colectivo
poblacional.

El objetivo de esta Manual ha sido brindar informacién actualizada y herramientas
de ayuda en pos de mejorar la salud mental y el apoyo psicosocial de las personas mi-
grantesy refugiadas residentes en la RepUblica Argentina. Para eso, aceptar lo descono-
cido, indagar desde una posicion de no saber, incorporar el error, revisar la propia mira-
day acercarse alos otros y las otras con empatia ha sido una propuesta de cada uno de
sus capitulos, que tiene a las personas que trabajan en la ayuda a personas migrantes y
refugiadas como destinatarias principales.

Se han desarrollado algunas herramientas, a nivel teérico y practico, desde la pers-
pectiva interseccional y con un enfoque intercultural, sobre todo para los servicios sa-
nitarios. Alli se advirtié sobre el riesgo de patologizar los procesos migratorios y se hizo
hincapié en la importancia de pensar la retroalimentacion que se da entre el bienestar
psicosocial de las personas migrantes y refugiadas y los procesos de integracién en la
comunidad de destino.

Apenas se han esbozado lineas de trabajo, con la idea de plantear las problematicas
mas importantesy algunas orientaciones para la labor cotidiana de los equipos de ayu-
da. Pero sabemos que el trabajo no termina aqui'y que se debe incluir a otros sectores,
como los medios masivos de comunicacion.

Lograr una concientizaciéon sobre las particularidades de las personas migrantes y
refugiadas busca por un lado conmover el imaginario colectivo de una sociedad que
se pretende cosmopolita pero que aln tiene mucho trabajo por delante, y asi también
contribuir a promover el acceso universal a los sistemas de salud mental y apoyo psico-
social sin dejar a nadie atrés.



GLOSARIO DE CONCEPTOS

Apatrida —stateless person
Personano considerada como nacional suyo porningtn Estado, conformeasulegislacién.

Autocuidado—self care

Acciones que implican la propia responsabilidad en torno al cuidado en las diferentes
dimensiones del ser humano. La valoracién del autocuidado implica reconocer que to-
daslas comunidadesy culturas tienen formas del autocuidado que implementan como
medidas de autogestion de la salud y que parten del saber que esa comunidad ha acu-
fiado en su historia.

Bienestar psicoldgico— psychological well-being

Expresa el sentir positivo y el pensar constructivo del ser humano acerca de si mismo.
Parte de las vivencias y se relaciona estrechamente con aspectos especificos de su fun-
cionamiento fisico, psiquico y social.

Comunidad — Community

Las comunidades son sistemas humanos que se caracterizan por la interrelacion y las
interacciones de sus miembros en un determinado contexto. Entendida como un terri-
torio, con su poblacién, recursos y demandas que participa activamente y tiene acceso
alas decisiones; capacidad para involucrarse en la definicién de sus problematicas y en
la posibilidad de resolverlas.

Personas desplazadas internas—internally displaced persons

Personas o grupos de personas que se han visto forzadas u obligadas a escapar o huir
de su hogar o de su lugar de residencia habitual, en particular como resultado de los
efectos de un conflicto armado, de situaciones de violencia generalizada, de violaciones
de los derechos humanos o de catastrofes naturales o provocadas por el ser humano, o
bien para evitar dichos efectos, y que no han cruzado una frontera estatal internacio-
nalmente reconocida.

Emigracion—emigration

Movimiento, considerado desde la perspectiva del pais de salida, que realiza una perso-
na desde el pais de nacionalidad o de residencia habitual hacia otro pafs, a raiz del cual
el pais de destino se convierte efectivamente en el nuevo pafs de residencia habitual.

Empoderamiento —empowerment
El traspaso a los ciudadanos/as, grupos, organizaciones y comunidades, del podery la
capacidad de tomar decisiones que afectan a sus vidas.

Empoderamiento comunitario — community empowerment
La adquisicion de poder técnico y conciencia politica para la implementacién de estra-
tegias para alcanzar un mayor nivel de salud.

Factores de empujey atraccion de la migracion—push & pull

Los factores de empuje (push factors) son las circunstancias y sucesos que ocurren en el
pais de origeny que llevan a una persona a migrar, voluntaria o forzosamente. Algunos
ejemplos serian los conflictos, las crisis medioambientales, la falta de empleo o la dis-
criminacién hacia determinados grupos sociales. Los factores de atraccion (pull factors)
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se dan en el pais receptor y son aquellos que motivan a una persona a querer ir a ese
lugar porque cree que alli tendra una vida mejor. Por ejemplo, al hacerse mayores y ju-
bilarse, algunas personas deciden establecerse en lugares con clima templado: en este
caso el clima serfa un factor de atraccion (UNICEF, 2016).

Flujo migratorio (internacional) — migrant flow (international)
Ndmero de migrantes internacionales que llegan a un pais (inmigrantes) o parten de
un pafs (emigrantes) en el transcurso de un periodo especifico.

Inclusion social —social inclusion

Designa el acceso a oportunidades para el desarrollo de una mejor calidad de vida y el
ejercicio pleno de derechos individuales y sociales. Comprende aspectos tales como el
acceso a informacion y/o servicios, el logro de un adecuado proceso de vinculacion con
familiares, referentes afectivos, grupos primarios y/o redes vinculares, la inclusion habi-
tacional, educativa, laboral, la participacion civica y/o el reconocimientoy expresion de
valores asociados a la diversidad cultural.

Inmigrante —immigrant

Desde la perspectiva del pais de llegada, persona que se traslada a un pais distinto al de
su nacionalidad o de residencia habitual, de manera que el pais de destino se convierte
efectivamente en su nuevo pais de residencia habitual.

Institucion monovalente — monovalent institution

Institucién con dependencia sanitaria cuyo modelo asistencial se aplica a una pato-
logia en particulary en la cual se pone de manifiesto el predominio de concepciones
y practicas de tipo asilar. En el desempefio de estas instituciones se han identificado
histéricamente procesos de anomia, aislamiento, vulneracién de los derechos de los
pacientes durante el proceso de atencién y, fundamentalmente, de desplazamiento de
fines, ya que la institucion no puede cumplir satisfactoriamente con su rol asistencial y
contribuye mediante su accionar a la generacion de efectos iatrogénicos asociados a la
cronificacién e institucionalizacion.

Menores no acompanados — unaccompanied children

Menores, de acuerdo con la definicién del articulo 1 de la Convencion sobre los Derechos
del Nifio, que estan separados de ambos padres y otros parientes y no estan al cuidado
de un adulto al que, por ley o costumbre, incumbe esa responsabilidad.

Migrante —migrant

Término genérico que refleja la comprensién comiin de una persona que se muda de
su lugar de residencia habitual, ya sea dentro de un pais o a través de una frontera in-
ternacional, temporal o permanentemente, y por una variedad de razones. El término
incluye unaserie de categorias legales bien definidas, como los trabajadores migrantes;
personas cuyos tipos particulares de movimientos estan legalmente definidos, como
los migrantes de contrabando; asi como aquellos cuyo estado o medios de movimiento
no estan especificamente definidos en el derecho internacional, como los estudiantes
internacionales® (OIM, 2019a: 30).

93. A nivel internacional, no existe una definicién universalmente aceptada para "migrante”. La definicién
actual fue desarrollada por la OIM para sus propios fines y no pretende implicar o crear ninguna nueva
categoria legal.



Migracién interna—internal migration
Movimiento de personas dentro de un pais que conlleva el establecimiento de una nue-
va residencia temporal o permanente.

Migracion internacional —international migration
Movimiento de personas fuera de su lugar de residencia habitual y a través de una fron-
tera internacional hacia un pais del que no son nacionales.

Integracion —integration

Proceso bidireccional de adaptacion mutua entre las personas migrantes y las socie-
dades en las que conviven, por el cual se incorporan a la vida social, econémica, cultu-
ral y politica de la comunidad receptora. Ello conlleva una serie de responsabilidades
conjuntas para los migrantes y las comunidades, y comprende otras nociones conexas
como lainclusiény la cohesion social.

Recuperacion (Enfoque) - recovery

Elenfoque de la recuperacion "recovery" en el ambito de la salud mental supone una apues-
ta decidida por ponera la persona que presenta un problema de salud mental como verda-
dera protagonistaen primera persona’ de su proceso terapéuticoy de crecimiento personal.

Refugiado (Convencion de 1951) — refugee (1951 Convention)

Persona que, debido a fundados temores de ser perseguida por motivos de raza, reli-
gién, nacionalidad, pertenencia a determinado grupo social u opiniones politicas, se
encuentre fuera del pafs de su nacionalidad y no pueda o, a causa de dichos temores,
no quiera acogerse a la proteccion de tal pafs; o que, careciendo de nacionalidad y ha-
[landose, a consecuencia de tales acontecimientos, fuera del pais donde antes tuviera
suresidencia habitual, no pueda o, a causa de dichos temores, no quiera regresar a él.

Resiliencia—resilience

La resiliencia refleja la confluencia dindmica de factores que promueven la adaptacion
positiva a pesar de la exposicidn a experiencias adversas. Se considera que la resiliencia
es un componente de laadecuada adaptaciéon psicosocial y se asocia con la salud mental.

Reunificacion familiar (derecho a la) —family reunification (right to)
Derecho de personas extranjeras a entrary residir en un pais en el que sus familiares re-
siden legalmente o del cual poseen la nacionalidad, a fin de preservarla unidad familiar.

Salud y migracion — migration health

Tematica de salud publica que se remite a la teorfay la practica de examinary encarar
los factores relacionados con la migracién que pueden afectar el bienestar fisico, social
y mental de las personas migrantes, y la salud plblica de las comunidades de acogida.

Servicios de salud — health services

En un sentido no restrictivo, refiere a toda propuesta o alternativa de abordaje ten-
diente ala promocioén de la salud mental, prevencién del padecimiento, intervencién
temprana, tratamiento, rehabilitacién, y/o inclusién social, reduccién de dafios evi-
tables o cualquier otro objetivo de apoyo o acompafnamiento que se desarrolle en los
ambitos publicos o privados®.

94.Ley Nacional de Salud Mental N°26.657y su Decreto Reglamentario N°603/2013 (CapituloT, Articulo 4).
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Sistemas de salud adaptados a las necesidades de las personas migrantes — mi-
grant-friendly health systems

Sistemas de salud que incorporan deliberada y sistematicamente las necesidades de
las personas migrantes en el financiamiento, la normativa, la planificacién, la ejecucion
ylaevaluacionenelambitode lasalud, coninclusién de consideraciones tales como los
perfiles epidemioldgicos de las poblaciones migrantes, los factores culturales, lingiis-
ticos y socioeconémicos pertinentes, y los efectos del proceso migratorio en la salud de
los migrantes.

Solicitante de asilo—asylum seeker

Persona que busca proteccion internacional. En paises con procedimientos individua-
lizados, un solicitante de asilo es una persona cuya solicitud ain no ha sido objeto de
una decisién firme por el pais donde ha sido presentada. No todos los solicitantes de
asilo son reconocidos como refugiados, pero todos los refugiados en estos paises son
inicialmente solicitantes de asilo.
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