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RESUMEN

Resumen: Las politicas neocoloniales de los paises del norte hacia los paises del sur
provocan en su poblacion un proyecto migratorio que en ocasiones se dirige a Europa.
Ante ello, para proteger y perpetuar su poder Europa crea una multitud de politicas que
dan lugar a la Europa Fortaleza.

La creacion de la Europa Fortaleza dificulta, violenta y peligra el trayecto migratorio de
las personas inmigrantes subsaharianas a Europa. Por su condicion de mujeres y negras,
esta realidad atraviesa a las mujeres del Africa Subsahariana de un modo concreto,
estando estas mas sujetas a violencias y distintos tipos de vulnerabilizaciones.

Este trayecto migratorio, junto con la llegada a un sociedad racista puede suponer un
acontecimiento (o mejor dicho multiples acontecimientos) que atiente contra la salud
mental de estas mujeres, requiriendo asi una atencion especializada. No obstante, tanto
los dispositivos como las propias profesionales estan construidos desde un enfoque
masculinista y occidental que no sélo limita la cobertura de sus necesidades sino que
reproduce violencias. Ante ello, el presente trabajo analiza las problematicas, los
obstaculos, estrategias y retos de la intervencion psicosocial desde una mirada de género
y transcultural para construir nuevos modelos de intervencion mas liberadores.

Palabras clave: Intervencion psicosocial, Salud Mental, Perspectiva transcultural,
Perspectiva de género

Laburpena: Iparraldeko herrialdeek Hegoaldeko herrialdeenganako situzten politika
neokolonialek bertako biztanleen artean migrazio-proiektu bat sortzen dute, batzuetan
Europarako norabidea duena. Honen aurrean, Europak bere boterea babestu eta
iraunarazteko politika ugari sortzen ditu Europa Gotorlekua sortuz.

Europa Gotorlekua sortzeak, Sahara hegoaldeko etorkinen Europarako migrazio ibilbidea
zaildu, bortiztu eta arriskutsuago bihurtzen du. Emakume eta beltz izateagatik, errealitate
honek Sahara hegoaldeko Afrikako emakumeak modu zehatzean zeharkatzen ditu,
indarkeria eta zaurgarritasun era ezberdinei lotuago baitaude.

Migrazio ibilbide hau, gizarte arrazista batera iristearekin batera, emakume hauen osasun
mentalaren aurkako gertaera bat izan daiteke (edo, hobeto esanda, gertaera ugari), arreta
espezializatua beharko zuena. Hala ere, bai dispositiboak, bai profesionalak berak,
mendebaldeko ikuspegi maskulinista batetik eraikita daude. Ikuspegi honek emakumeen
beharren asetzea mugatzeaz gain, indarkeriak erreproduzitzen ditu. Horren aurrean, lan
honek esku-hartze psikosozialaren arazo, oztopo, estrategia eta erronkak aztertzen ditu,
generoaren eta kulturaz gaindiko ikuspegitik, esku-hartze eredu askatzaileagoak
eraikitzeko.

Gako-hitzak: Esku-hartze psikosoziala, Osasun Mentala, Kulturaz Gaindiko Ikuspegia,
Genero Ikuspegia.



INTRODUCCION

La relacion de opresion colonialista y patriarcal de los paises del norte hacia los del sur,
causa un efecto “push” sobre la poblacion, la cual decide emigrar como estrategia de
supervivencia. Asimismo la demanda Europea de mano de obra feminizada y las
opresiones especificas de mujeres impulsan la migracion femenina.

Frente a migraciones intercontinentales, se construye la Europa Fortaleza, la cual violenta
en mayor medida sus cuerpos y dificulte el proceso migratorio. Asi, los diferentes riesgos
y violencias que presenta el proceso migratorio, pueden suponer psicolégicamente un
acontecimiento vital estresante, con multiples rupturas y un posible factor de riesgo para
la salud mental. De hecho, este proceso puede dar lugar a tres alteraciones caracteristicas
que definen Achotegui (2000), Pérez (2004) y Sayed-Ahmad (2006) entre otros: la
aculturacion y el estrés aculturativo; el Duelo Migratorio; y el Sindrome de Ulises. Cabe
puntualizar que esos sindromes o alteraciones psicoldgicas son reacciones adaptativas a
las experiencias vividas, por lo que Unicamente se convierten en problematicas cuando
interfieren en el desarrollo sano de la persona.

Ante el desarrollo de alteraciones en la salud mental y bienestar de la persona en el
proceso migratorio y, principalmente, en la llegada a la sociedad de acogida; se detecta la
necesidad de construir servicios, dispositivos y profesionales para atender a las
necesidades de estas personas. Esta atencion esta focalizada principalmente en la atencion
de los elementos sociales y personales para la correcta adaptacion de la persona
inmigrante. Pero, “correcta” adaptacion a juicio de quién, ;de la propia persona
inmigrante o de la sociedad de acogida y sus intereses?

Tomando como base esta pregunta, en el presente trabajo se analiza la gubernamentalidad
0 estrategias de control que suponen las intervenciones psicosociales, los dispositivos y
los profesionales que los componen. Para ello se tomard como referencia a diversas
autoras como Marisela Montenegro o Caterine Galaz.

También se analizara como la gubernamentalidad construye la categoria de mujer
inmigrante y como influye en la atencién que se aplicaran sobre ellas. Para ello se
profundiza en la labor de la psicéloga en la intervencidén con mujeres inmigrantes y la
importancia de su figura.

Cabe sefiala que en numerosas ocasiones la mujer usuaria se encuentra con profesionales
saturadas, sin tiempo, cargadas de prejuicios, paternalismos y sin competencia cultural.
Por ello, en el presente trabajo se abordan dos aspectos clave para la atencion psicosocial
con personas inmigrantes: la relacién terapéutica extendida o ampliada y la perspectiva
transcultural.

Ante el panorama descrito, las preguntas que se plantean son: ¢estan nuestras
metodologias occidentales y autdctonas adaptadas a diferentes realidades?;se atiende
realmente a las problematicas que las mujeres presentan?;qué relacion terapéutica es la
mas adecuada en esta situaciones?;somos un engranaje mas de una estructura social
racista y violenta?;es la psicologia una labor aislada de la salud o el ejercer la psicologia
debe ser un acto politico?;existen lineas de fuga sobre las que poder ejercer?

1. Justificacién



La motivacion para realizar este estudio radica en diferentes inquietudes por parte de la
autora. Mi bagaje personal y profesional me ha permitido trabajar o colaborar en la
intervencion psicosocial con mujeres inmigrantes. Estas experiencias me han permitido
observar durante la atencidon psicosocial sentimientos de frustracion, insatisfaccion,
incomprension etc. tanto por las usuarias como por las profesionales, por la calidad de
atencion recibida por parte de unas y las limitaciones para poder ejercer como desean por
parte de las otras.

A su vez, como feminista que en los Gltimos afios me he formado y nutrido del feminismo
interseccional, me he visto inmersa en un proceso personal en el cual identifico y analizo
tanto las diferentes opresiones que me atraviesan como las que ejerzo desde mis
posiciones de poder como mujer occidental, para asi disminuir el ejercicio de mis
practicas coloniales y racistas en todos los &mbitos de mi vida, incluyendo el campo
profesional y laboral.

Por tanto, a través del presente trabajo trato de estudiar la psicologia y la atencion
psicosocial como herramientas para la construccion de una sociedad mas justa desde un
andlisis de clase, raza y género; cuestionando aquellas praxis que perpetlan procesos
coloniales, patriarcales o clasistas. Todo ello al mismo tiempo que me cuestiono a mi
como mujer militante, académica, graduada en psicologia y europea.

Desde el punto de vista de la autora, las psicélogas y profesionales de la salud mental son
claves para prestar servicios de la mejor manera posible. Por ello es esencial que tengan
formacion y sensibilidad hacia las realidades y las personas que atienden, en este caso
comprender algunos procesos transnacionales, coloniales y econémicos como el proceso
migratorio femenino y el control sobre sus cuerpos y vidas. A su vez es necesario conocer
laincidenciay afectacion que el proceso migratorio tiene sobre la salud mental y bienestar
de las mujeres inmigrantes.

El adecuado conocimiento de las consecuencias psicoldgicas sobre este colectivo permite
que el profesional trate de adecuar sus intervenciones psicosociales en la medida de lo
posible. Para lograr esta sensibilizacién y adecuacion en el ejercicio, el presente trabajo
critica al modelo de intervencion hegemonico. Finalmente, se plantean los retos existentes
para la mejora de la praxis.

Por todo lo anteriormente expuesto este estudio resulta innovador y de interés por la
incorporacion de la perspectiva transcultural y de género y por las alternativas, propuestas
y estrategias de resistencias que plantea.

2. Objetivos

El objetivo general del estudio es realizar un andlisis critico de la figura del psicélogo y
la atencidn psicosocial a mujeres inmigrantes de origen subsahariano.

En base al objetivo propuesto en el trabajo se busca:

1. Conocer el contexto de la migracion desde el Africa subsahariana al Estado Espafiol y
sus impactos psicosociales y en la salud mental.

2. Detectar las problematicas psicosociales que presentan las mujeres inmigrantes de
origen subsahariano.



3. Identificar los obstaculos que encuentran las psicologas en el ejercicio de la atencion
psicoldgica y psicosocial.

4. Analizar las estrategias de intervencion y metodologias que emplean las psicélogas en
el ejercicio de la atencidn psicoldgica

5. Identificar los retos de la atencion psicologica y psicosocial desde una mirada
transcultural

3. Metodologia

Para el logro de los objetivos propuestos se lleva a cabo una revision bibliografica de
informes, articulos, libros y estudios académicos en bases de datos del ambito de las
ciencias sociales. Se ha procurada incorporar fuentes de mujeres y personas racializadas
para evitar una Unica vison masculinizada y etnocentrista del trabajo

Por otro lado, se han obtenido datos cualitativos mediante la realizacion de entrevistas a
cuatro informantes clave que ejercen la psicologia en organizaciones no gubernamentales
y han llevado a cabo un proceso de reflexion acerca de la temética de interés. Las
entrevistas se realizaron via online y tuvieron una duracion media de 1h 10min. Se
plantearon con esquema semiestructurado y preguntas abiertas con la intencion de crear
un espacio de intercambio de conocimiento. Estas sesiones fueron grabadas y
posteriormente transcritas.

Para el analisis de la informacion obtenida, en primer lugar se ordend esa informacion en
base a los objetivos de la investigacion. Posteriormente codificaron unidades de
significado en dentro de cada objetivo y, finalmente, se agruparon segun su contenido y
significado, dando lugar a la categorizacion por temas y subtemas expuesta en la Tabla 2

Finalmente, con la discusion y el andlisis de las mismas se pretende construir narraciones
que reconstruyan el significado de la psicologia y la atencion psicosocial; que cuestionen
e ironicen el contexto sociocultural en el que se producen; y que alimenten la
transformacion del mismo.

4. Estructura del trabajo
Por tanto, el trabajo esta estructurado en cuatro partes que seran:

Una introduccién teorica dedicada al analisis histdrico y evolutivo de las relaciones
coloniales entre el “Norte y Sur global”, de los engranajes construidos para el desarrollo
de un neocolonialismo, y de los principios y practicas de una Europa Fortaleza que
vulnera sisteméaticamente los derechos humanos. Ademas se ahonda en la idiosincrasia
del proyecto migratorio femenino y la manera en la que las mujeres afrontan violencias y
desarrollan estrategias.

En segundo lugar, como parte del analisis tedrico, nos acercaremos a la afectacion que el
proceso migratorio tiene sobre la salud mental de la persona. Asi, se abordaran cuestiones
que pueden alterar la salud de la persona como el proceso de adaptacion, el estrés
aculturativo, el duelo migratorio, , y el Sindrome de Ulises. Por ultimo se daran pinceladas
de los impactos psicoldgicos del proceso migratorio.



En la tercera parte, en primer lugar se expone brevemente en qué consiste la intervencion
psicosocial. Posteriormente se analiza cdmo la hegemonia de las intervenciones estan
constituidas por una perspectiva clasista, racista y occidental; y la forma en que relegan
a las mujeres inmigrantes a los margenes de la sociedad. Ante todo ello, se cuestiona la
figura de la psicologa y se manifiesta la necesidad de establecer una relacion terapéutica
extendida y un enfoque transcultural.

Finalmente, la cuarta parte consta de entrevistas realizadas a cuatro informantes
significativas que ejercen la psicologia y han profundizado sobre la temética del presente
trabajo. Con las entrevistas se identifican las problematicas que presentan las usuarias,
los obstaculos de la intervencion, estrategias que se emplean en la misma, y los retos que
surgen para ejercer una atencién mas transcultural y antipatriarcal. De estas se extraen
reflexiones sobre las que se basan las conclusiones del presente trabajo.



MARCO TEORICO
1. Procesos Migratorios

El sistema internacional se divide a grandes rasgos entre los denominados “Norte y Sur
global”. Un norte envejecido y enriquecido a costa de una historia de opresion colonialista
y patriarcal en los paises del Sur global. Las relaciones histéricas de colonialismo se
reinventan constantemente dando lugar a un neocolonialismo que siempre va en perjuicio
de la poblacion, mujeres, naturaleza etc (Herndndez y Ramiro, 2019; Smith, 2019). Este
neocolonialismo busca que los paises del Norte sigan teniendo poder sobre el Sur
mediante la ejecucion pactos, practicas administrativas y sobornos a los jefes de estado
(como la puesta en practica de los Programas de Ajuste Estructural o la continuidad en el
control de las materias primas) (Garcia, 2007; Kabunda, 2007).

En el presente apartado se expone cdmo estas relaciones Norte-Sur atraviesan a la
poblacion africana y de qué manera influyen en la decision de emigrar, y concretamente
a Europa, como estrategia de supervivencia. Se destaca la construccion de la Europa
fortaleza como herramienta para filtrar la llegada de personas a territorio europeo entre
otros. A su vez, se muestra que todo ello va en especial perjuicio de las vidas, cuerpos y
derechos de las mujeres. Asimismo, el proceso migratorio de las mujeres del Africa
Subsahariana consta de una idiosincrasia compuesta por violencias y vivencias vividas
unicamente por mujeres que les obliga a desarrollar estrategias de agencia y supervivencia
para lograr llevar a cabo su proceso migratorio.

1.1 Causas de la emigracion, el caso de las mujeres del Africa Subsahariana.

El desarrollo de relaciones transnacionales desequilibradas entre el Norte y el Sur y su
afectacion sobre la poblacion africana genera un efecto “push” (CEAR, 2012; Kabunda,
2017; Sassen, 2003) en ella, la cual comprende que la tnica forma de supervivencia es la
emigracion. De los multiples factores que impulsan la emigracion, se podrian destacar el
nivel de pobreza del pais de origen, conflictos bélicos, un enriquecimiento sin desarrollo,
un régimen autoritario o democracia fragil, o la explotacion de tierras y recursos naturales
por empresas extranjeras (Garcia, 2007; Kabunda, 2007; 2017; Sassen, 2003; Smith,
2019). A estos factores, que influyen de manera especifica en las causas de las mujeres,
se le suman aquellos que atienden a la cuestion de género. De este modo también huyen
de multiples violencias como el matrimonio forzado y la mutilacion genital femenina; de
la violencia de género, violencia sexual y malos tratos por parte de parejas o de familiares;
0 de la persecucion por su orientacion sexual o identidad de género (Castilla-Vazquez,
2017; CEAR, 2020b; Gandarias y Carranza, 2018; Tyszler, 2018).

Ademas, el rol establecido sobre la mujer como encargada de la supervivencia o
subsistencia, de la salud, o de la educacion de su familia les impulsa a ser quienes lleven
a cabo el proyecto migratorio (Dominguez y Contreras, 2017; Gandarias y Carranza,
2018; Sassen, 2003).



Es por tanto la entremezcla de factores econdmicos, politicos, socioculturales y de género
los que impulsan a las mujeres subsaharianas a emigrar, ¢pero cuéles son los motivos que
las llevan a Europa?

Aunque la emigracion subsahariana suele ser en mayor medida del campo a la ciudad o a
un pais cercano o vecino con mejores condiciones de vida (CEAR, 2012; Smith, 2019);los
circuitos transfronterizos son resultado de las practicas neocoloniales, de las
desigualdades sociales y economicas en la relacion Norte-Sur, de la percepcién de Europa
como tierra de riqueza, del uso de las nuevas formas de comunicacion, y del aumento de
las relaciones bilaterales entre Estados europeos y Africa (Nin y Shmite, 2015; Smith,
2019).

A su vez estos circuitos transfronterizos estan marcados por los intereses econémicos y
laborales de Europa, puesto que Europa necesita de su fuerza de trabajo (Urban, 2020).
De este modo la migracion de mujeres del Sur al Norte responde a una demanda de mano
de obra en las tareas reproductivas, las cuales han sido abandonadas por las mujeres
autoctonas (Castilla-Vazquez, 2017; Gandarias y Carranza, 2018; Nin y Shmite, 2015;
Sassen, 2003).

1.2 La Europa fortaleza.

En las Gltimas décadas ha habido un aumento en la emigracion del continente africano
hacia Europa, sin embargo la cantidad de inmigrantes de origen africano en Europa es
menor que la de inmigrantes de otros continentes y menor que la propia migracion
intraeuropea (CEAR, 2012; Nin y Shmite, 2015; Ruiz-Giménez, 2016). Esta realidad
contradice al discurso racista que defiende la imposibilidad europea de acoger y que
justifica la imposicion de pactos y politicas que no aseguran el asilo y vulneran
sisteméaticamente los derechos humanos, pero si aseguran la impunidad de la Unién
Europea (Caminando Fronteras, 2020; Hernandez, 2020; Sayed-Ahmad, 2017).

A pesar de ello, a lo largo de los ultimos afios ha habido un alzamiento de ese discurso
racista (tanto social como politico) en el que se muestra la movilidad como una amenaza
para la seguridad. Como consecuencia, se ha construido en Europa un espacio neofascista
respaldado por una arquitectura juridica e instituciones comunitarias que justifican y
estructuran la necropolitica (Hernandez y Ramiro; 2019b; 2020). Esto supone que se
Ileven a cabo practicas en contra de las personas migrantes, la construccion de personas
juridicamente inferiores y por ende la vulneracion de los Derechos Humanos (Hernandez
y Ramiro, 2019a; Nin y Shmite, 2015). Es, por tanto, en este contexto donde se crea y
fortalece la denominada Europa Fortaleza (Urban y Donarie, 2017).

Caminando Fronteras (2020) destaca que una de las estrategias con la que se lleva a cabo
la construccion de la necropolitica es la securitizacion y externalizacion de fronteras. (Nin
y Shmite, 2015; Ruiz-Giménez, 2016; Urban y Donaire, 2017). Esto se traduce en la
militarizacion de las fronteras y el despliegue de redadas militares y controles policiales
basados en sesgos raciales; detenciones en centros; deportaciones a sus paises de origen
o terceros paises; violencias machistas... (Caminando fronteras, 2020; CEAR 2020a,
2020Db; Tyszler, 2018).

Cabe sefialar, que objetivo principal de estas practicas y de la construccién de la Europa
Fortaleza no es evitar por completo la llegada de inmigrantes, sino que estos lleguen



despojados de derechos y quebrados moral, fisica y emocionalmente para que puedan ser
mas maleables a los intereses de esta (Ruiz, 2019; Urban y Donaire, 2017),
principalmente para interés de los nichos de mercado (Urban, 2020).

1.3 El impacto de la Europa Fortaleza sobre los cuerpos de las mujeres
migrantes.

Como sefiala Tyszler (2018), la externalizacion de fronteras provoca una diferenciacion
notable entre los movimientos migratorios segun la raza y el sexo, existiendo asi una
represion y discriminacion racista anti-negros en los paises fronterizos con Europa.

Al mismo tiempo, el fortalecimiento de las politicas migratorias europeas tiene
consecuencias directas sobre las vidas y cuerpos de las mujeres, profundizando mas las
desigualdades de género (CEAR, 2020b; Gandarias y Carranza, 2018). Asi, a mayor
control de movilidad mayor control sobre sus cuerpos, colocandolas en una situacion de
mayor vulnerabilidad y dependencia (Tyszler, 2018).

En el proceso migratorio, las politicas de disuasidn consisten en hacer méas peligrosas las
rutas poniendo mas efectivos de control (Caminando fronteras, 2020). Como
consecuencia, esto se traduce en la necesidad de incorporarse en redes de tréfico y trata
de personas con fines de explotacion sexual o laboral para poder ejercer su derecho al
movimiento y asegurarse la llegada a Europa (Gandarias y Carranza, 2018); o en la
instrumentalizacion de su cuerpo como método de pago. Es decir, se traduce en una
sistematizacion de la violencia sexual (Caminando fronteras, 2020; Tyszler, 2018).

Si bien a lo largo del trayecto migratorio muchas mujeres sufren violencias machistas;
segun indica CEAR (2020b), muchas de estas violencias realmente aparecen o se
acenttan en las fronteras o zonas de control que ejercen como tapon. Esto se da porque
para sobrevivir en las zonas de control, hacer dinero para pasar fronteras o encontrar la
manera de cruzar el estrecho, desarrollan estrategias que aumentan la vulnerabilidad de
sus cuerpos (como moneda de cambio) y la dependencia sobre los hombres, puesto que
suelen ser estos quienes controlan el paso clandestino (Tyszler, 2018).

1.4 Caracteristicas del proceso migratorio y estrategias de resistencia
femenina.

En el caso de las personas provenientes de Africa, la migracion no suele ser un Gnico
viaje, sino que consta de diferentes etapas donde se intercalan desplazamientos y
asentamientos (Lopez, 2017; Tyszler, 2018).

Tanto en los desplazamientos como los asentamientos, las mujeres susaharianas
desarrollan diferentes estrategias para sobrevivir, ganar dinero y poder cruzar fronteras.
Itziar Gandarias (2019) destaca el marido o novio de viaje con el cual obtienen proteccién
a cambio de relaciones sexuales y labores domeésticas; la utilizacion del velo como
herramienta para mostrar su cuerpo no violable (frente a los cuerpos violables de las no
musulmanas); y el uso de rituales religiosos para defenderse. A ello, Tyszler (2018) afiade
que tienen diferentes actividades econdmicas como pequefios negocios de alimentacion,
limpieza o el trabajo sexual

En esta linea, las estrategias para la obtencion de beneficios economicos en paises
fronterizos como Marruecos, CEAR (2020b) destaca el trabajo domestico, la mendicidad
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y en menor medida el trabajo sexual. En lo que se refiere al trabajo doméstico, las mujeres
sufren condiciones laborales abusivas, de precariedad extremay (semi)esclavitud; apenas
reciben salario, y se ven expuestas a multiples violencias y vulneracion de sus derechos
(CEAR, 2020b; Dominguez y Contreras, 2017). Esta situacion también se produce en el
ambito domestico en el pais de acogida (Dominguez y Contreras, 2017).

Los asentamientos son espacios y estancias en los que “parar” para poder reestablecer el
trayecto o los proximos destinos en funcion de la peligrosidad o seguridad de las vias del
viaje. La “pausa” que se realiza en ellos no es de sedentarizacion, si no que en ella las
personas construyen redes sociales, desarrollan estrategias de supervivencia e intentan
reunir dinero para continuar el viaje (CEAR, 2020b; Nin y Shmite, 2015). Cabe sefalar
que estos asentamientos no son espacios libres de violencia contra las mujeres. De hecho,
CEAR (2020b) destaca lugares de donde las violencias suelen acentuarse, como los
campamentos autoconstruidos o el confinamiento en los bosques; o las zonas de control
fronterizo, las cuales estan marcadas por un orden de género y controladas por hombres.

Tyszler (2018) sefiala que la llegada a los bosques 0 campamentos autoconstruidos son
consecuencia del constante hostigamiento militar a las personas negras en zonas
fronterizas, lo cual les obliga a esconderse alla hasta que crucen la frontera. En estos
espacios la organizacion social y espacial esta marcada por la divisién sexual de la vida
y del trabajo, y su correspondiente opresion. A esto CEAR (2020b) afiade que alli las
mujeres son las encargadas de mendigar o conseguir comida en las ciudades, lo que
expone sus cuerpos ante los ataques de la poblacion fronteriza. Por tanto, la presencia de
las mujeres es beneficiosa para proyecto migratorio masculino

En palabras de CEAR (2020b) y Tyszler (2018), el cruce de la frontera también esta
marcado por motivos de género. En primer lugar, los hombres quienes el paso y, como
consecuencia, los intentos de las mujeres por cruzar la frontera. Por otro lado, la manera
para pasar a Espafia también atiende a cuestiones de género. Asi, los intentos de pasar
saltando la valla o escondidos en un vehiculo corresponden mas a estrategias masculinas,
mientras que la mayoria de las mujeres cruzan por mar. Respecto a esta Ultima estrategia,
los cuerpos de las mujeres también son de utilidad e interés para los hombres, puesto que
para que el viaje tenga méas probabilidad de éxito la embarcacion debe constar de una
mujer embarazada. Por ende, para tener mayor acceso a una embarcacion muchas intentan
quedarse embarazadas (voluntaria o coercitivamente).

Segun Caminando Fronteras (2020), a su llegada al pais de acogida se encuentran con un
proceso de “acogida” basado en la obtencion de datos con objetivos policiales y que se
convierte en el control de los cuerpos migrantes. Esto dificulta que puedan diferenciar
entre los procedimientos de control o de asistencia. CEAR (2020b) afiade que més a
medio plazo se encuentran una sociedad que les rechaza tanto socialmente, con estigmas
racistas y sexistas, como juridicamente con sus leyes de extranjeria. Esta situacion les
niega el ejercicio de la ciudadania y les somete inseguridades, miedos, tensiones, acosos
y otros multiples modos de violencias.

Por tanto, tras lo anteriormente expuesto se puede concluir que las politicas europeas
tienen relacién directa con las violencias ejercidas sobre los cuerpos de las mujeres
subsaharianas. Estas, lejos de aferrarse a una vulnerabilidad pasiva se adaptan y crean las
transformaciones que implica la experiencia migratoria (Dominguez y Contreras, 2017;
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Gandarias, 2019). Asi, en lineas generales, la mujeres practican el sistema de intercambio
econdmico sexual y producen/reproducen los roles e identidades de género para lograr
una movilidad social y fisica. Esto acentla el desarrollo de estereotipos sobre una
feminidad vulnerable y del constructo de la mujer transnacional como un sujeto
vulnerable.

Sin embargo su capacidad de agencia y resistencia permiten reconfigurar sus identidades
mas alla de lo que las representaciones sociales construyen sobre sus cuerpos. Es decir,
ante situaciones de vulnerabilidad, las mujeres desarrollan estrategias y practicas
corporales de resistencia y supervivencia para el transito (Dominguez y Contreras, 2017;
Tyszler, 2018). Por tanto, como sefiala Gandarias (2019), se ha de redefinir el concepto
de vulnerabilidad como una fuerza movilizadora, convirtiéndose asi en una dimension
activa con capacidad de agencia y de resistencia. Por ello, se deben entender y abordar
las consecuencias de sus experiencias vividas comprendiendo la relacion entre la
vulnerabilizacion y la capacidad de agencia (individual y colectiva).

2. Migracién y Salud Mental

La posibilidad de desarrollar un buen estado de salud estan atados a factores personales,
pero también a determinantes sociales, econdmicos, raciales, de género... dando asi lugar
a la inequidad en la salud (Sayed-Ahmad, 2010). De este modo, la migracion traspasa
fronteras de salud y es un determinante clave de esta, puesto que como se ha expuesto
anteriormente presenta un continuum de riesgos y violencias. Este continuum se ve
acentuado en las personas que portan vulnerabilidades, como es el caso de las mujeres
subsaharianas por la posicién social en las que las coloca su condicion de mujeres y de
personas racializadas. Esta realidad las expone a mas riesgos y a un menor acceso a los
recursos de salud, incluidos los de salud mental (CEAR, 2020b; OMS, 2009).

Tal y como sefiala Nabil Sayed-Ahmad (2006; 2013; 2017) la migracion no es per se una
causa de trastorno mental, pero debido a las experiencias de violencia, a las multiples
pérdidas, al desarraigo, aislamiento o precariedad social, la migracion es
psicolégicamente un acontecimiento vital estresante y un posible factor de riesgo para la
salud mental.

A continuacion, se expone el proceso migratorio como un proceso de adaptacién que
consta de fases, caracteristicas y factores especificos. En funcidn de las caracteristicas del
proceso migratorio y de adaptacion, pueden darse diferentes alteraciones en la salud
mental de la persona migrante. Por ello, posteriormente se describen las principales
alteraciones que suelen darse, las cuales son: aculturacion y estrés aculturativo; el Duelo
Migratorio; y el Sindrome de Ulises o Sindrome del inmigrante con estrés cronico.
Finalmente, se presenta los diferentes impactos psicolégicos que tiene el proceso
migratorio sobre la persona, y mas concretamente sobre la mujer subsahariana.

2.1 La adaptacion en el proceso migratorio.

En palabras de Sayed-Ahmad (2008), el proceso migratorio implica dejar un modelo de
vida y reestructurar la propia identidad para adaptarse a otro nuevo. De este modo, la
adaptacion migratoria es un proceso dinamico que implica un constante ajuste en la
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relacion entre la persona y su entorno cambiante. Ello provoca situaciones que generan
estrés y sentimientos ambivalentes tanto en el individuo como en la sociedad emisora y
receptora (Sayed-Ahmad, 2013).

Sayed-Ahmad (2006; 2008) plantea que el proceso de adaptacion en el proyecto
migratorio puede dividirse en 4 etapas. Estas no son lineales ni estan delimitadas, y las
dos primeras podrian considerarse como preparacion para lo que es la adaptacion en si.

La primera etapa consiste en la elaboracion del proyecto migratorio. Sayed-Ahmad
(2013) sefiala que es aqui donde se toma la decision de emigrar y comienza el proceso de
adaptacion. Asimismo, el autor (2008) sostiene que esta fase se caracteriza por la
presencia de sentimientos ambivalentes, como ilusion y esperanza, y angustia, desamparo
o0 culpa por el abandono.

A esta etapa le sigue la de llegada o asentamiento.Como expresan Sayed-Ahmad, Rio y
Fernandez (2007), en este momento la persona ve alterado su ecosistema y su psiquis y
experimenta crisis de identidad, alteraciones de conducta...Para un correcto desarrollo de
esta fase es clave el papel acomodador de la sociedad receptora y de los grupos de
inmigrantes de su propio pais (Martinez y Martinez, 2018; Sayed-Ahmad, 2008).

En tercer lugar se encuentra la fase de adaptacién propiamente dicha. Se inicia
Unicamente tras superar los problemas econémicos, sociales y las situaciones criticas.
Sélo se puede dar adecuadamente si hay implicacion por parte de la sociedad receptora y
de los propios migrantes.

Finalmente se da la encrucijada, fase en la que la mayoria de los migrantes viven un
estado de ambivalencia y ambigliedad constante en la que no saben como comportarse,
puesto que viven constantemente en lucha entre dos culturas, idiomas, identidades etc.
(Sayed-Ahmad, 2006).

Tras esta descripcion del proceso de adaptacion, Sayed-Ahmad (2010;2013) expone que
la adaptacion migratoria consta de dos caracteristicas diferenciadas, la bilateralidad
y la heterogeneidad. La bilateralidad implica la interaccion entre inmigrantes y sociedad
de acogida. La heterogeneidad hace referencia a las distintas caracteristicas que
atraviesan a la persona y la influencia de estas para el logro de un nivel de adaptacion u
otro.

En el proceso de adaptacion se diferencian los factores culturales; personales; y los
sociales, legales y laborales. Respecto a los factores culturales, Sayed-Ahmad (2008;
2017) afade que el proceso de adaptacion varia en funcion de la distancia entre las
culturas (idioma, costumbres, religion...). Por tanto, si el espacio intercultural compartido
es menor, el esfuerzo que deben hacer ambas culturas sera mayor.

De acuerdo a Basabe, Zlobina y Péaez (2004) esta realidad sitia a las mujeres
subsaharianas en desventaja con respecto a otras comparieras migrantes. Este podria ser
el caso de las migrantes de origen latinoamericano que comparten idioma y tienen mas
cercania cultural o de las europeas del Este que, a pesar de no compartir idioma, la tez de
su piel hace que la poblacion de acogida las sienta mas cercanas.

Dentro de los factores personales se puede hablar de la edad, del nivel educativo, de las
carencias emocionales o trastornos psicoldgicos previos a la migracion y del género.
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Atendiendo a la cuestion del género, tal y como sefiala Analia Sanchez en su tesis (2015),
la realidad de las mujeres del Africa Subsahariana estd marcada por tener “un estatus
inferior al hombre y bajas tasas de alfabetizacion. Cuidan muchos hijos y sus jornadas
laborales son largas, los lazos familiares son fuertes hasta el segundo o tercer grado,
contraen matrimonios precozmente y sus embarazos son multiples.” (pg. 112).

Tanto los factores culturales como los personales van estrechamente ligados a los
factores sociales, legales y laborales. Estos ultimos se refieren a las dificultades
laborales, el apoyo social, las actitudes de rechazo de la sociedad receptora y la
regularidad o irregularidad de los inmigrantes (Sanchez 2015).

Segln Nabil Sayed-Ahmad (2008) cuanto mayor sea el apoyo social y el logro de los
objetivos mejor seré la adaptacion y la elaboracion del duelo migratorio. Por tanto, el
conjunto de todas las variables comentadas anteriormente influye en el proceso de
adaptacion y la posible aparicion de alteraciones o malestares psicoldgicos asociados al
estrés, duelo, adaptacion de la identidad...

Conocer la complejidad del proceso migratorio y del proceso adaptativo permiten
comprender los sindromes o alteraciones psicolégicas no como enfermedades si no como
reacciones adaptativas de las vivencias, mas o menos extremas, vividas. Estas reacciones
se convierten en problematicas cuando interfieren en el desarrollo sano del individuo
(COP Madrid, 2016; Sayed-Ahmad, 2006).

2.2 Alteraciones en la salud mental propias de los procesos migratorios.

A continuacién, se abordaran tres alteraciones que se comprenden como propias y
caracteristicas de los procesos migratorios: aculturacion y estrés aculturativo; el Duelo
Migratorio; y el Sindrome de Ulises o Sindrome del inmigrante con estrés cronico.

2.2.1 Aculturacion y estrés aculturativo.

En palabras de Melero y Die (2010) el proceso de adaptacion y reajuste cultural implica
la integracién de ambas culturas en la identidad de la persona. A este proceso de
integracion e intercambio cultural y psicolégico Sayed-Ahmad (2010; 2013) lo denomina
aculturacion®. Las estrategias de aculturacion son las diferentes formas de gestionar
este proceso (Martin, 2017). En el caso del grupo minoritario, segin De la Mata et al.
(2010), Martin (2017) y Sayed-Ahmad (2013), las estrategias son: La asimilacion, la
separacién, la marginacion y la integracion; y segun la estrategia de adaptacion que se
adquiera pueden variar los sintomas de estrés ansiedad o el desarrollo de problemas de
salud mental.

Para De la Mata et al. (2010) y Sayed-Ahmad (2008), las estrategias del grupo mayoritario
son: la exclusion, la segregacion, la multiculturalidad y la interculturalidad. Ambos
afirman que estas estrategias dependen de la distancia cultural ya que el grupo mayoritario
clasifica algunas culturas como “asimilables™ o “no asimilables”, por lo que adopta unas

! Autores como De la Mata, Garcia, Santamaria y Garrido (2010) y Martin (2017) describen la aculturacion
como una estrategia para adaptarse a nivel psicolégico y cultural a una nueva realidad sociocultural.
Asimismo, sostienen que es progresiva y bidireccional, en la que intervienen ambas culturas.
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estrategias u otras en funcién de la procedencia y cultura de la persona (De la Mata et al.,
2010).

Esta cuestion explica por queé la distancia cultural entre la poblacién de origen africano
y la sociedad espafiola dificulta su proceso de adaptacion (Basabe et al, 2004) ya que, sus
culturas se categorizan como “no asimilables” y se ejercen sobre ellas estrategias mas
basadas en el rechazo. Esto coloca una vez mas a esta poblacion en una situacion de mayor
vulnerabilidad y exposicion a condiciones complejas que pueden desestabilizar la salud
mental.

El proceso de aculturacién es un proceso en el que las mujeres se vuelven a narrar a si
mismas influenciadas por las normas culturales de la sociedad de llegada. En este proceso
juega un papel importante el imaginario que se tenga sobre las mujeres negras e
inmigrantes, puesto que si este no corresponde con el de ellas mismas (rol social,
estereotipos de género y raza, modelos de crianza...), puede ser un factor que afecte al
sano desarrollo de la identidad y autoconcepto (Dominguez y Contreras, 2017; Ldpez,
2008).

En funcion de la estrategia que ambos grupos adopten, estos autores sefialan que puede
haber una adaptacion disfuncional a la sociedad de acogida, la cual, junto con la aparicion
de procesos de estrés, puede derivar en estrés aculturativo.

Pau Pérez (2004) define el estrés aculturativo como un tipo de estrés fruto del esfuerzo
de adaptacion que puede dar lugar a diferentes problematicas. De estas problemaéticas se
destacan la sobrecarga cognitiva ante el constante esfuerzo de comprender, reaprender y
automatizar costumbres y comportamientos. Sdnchez (2015) matiza que todo ello puede
producir sensibilidad, frustracion, indefension, impotencia, irritabilidad, desgaste fisico y
emocional. Segun Sanchez y Lépez (2008) esto puede derivar en una disminucién de la
salud mental junto con la aparicion de trastornos de la ansiedad, depresivos, de confusién
de la identidad...

2.2.2 El Duelo Migratorio.

Sayed-Ahmad (2006;2010) categoriza el duelo migratorio no desde una mirada
psicopatologizante, sino como un proceso de reorganizacion interna y de adaptacion para
integrar emociones como la frustracion o el dolor ante la pérdida de una persona, objeto
o lugar querido.

Achotegui (2000) indica que el duelo migratorio es un duelo especifico del caso de la
migracion; que va ligado especialmente a la pérdida significativa de los vinculos con el
pais de origen, los cuales han estructurado la personalidad e identidad del individuo. Estas
pérdidas constan de caracteristicas especificas que lo diferencian de otros duelos puesto
que son multiples, es decir, no se sufre la pérdida de un solo objeto sino que se
experimenta la separacion de la familia, lengua, cultura, tierra, el estatus social, el grupo
de pertenencia... Ademas, la pérdida de estos numerosos aspectos no es definitiva sino
parcial, puesto que el objeto sigue existiendo, se puede contactar e incluso reencontrarse
con él. Achotegui (2012) afiade posteriormente que esto provoca que el duelo sea
recurrente ya que se reabre constantemente y sea mas complicada o tardia la elaboracion
del duelo.
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La intensidad del duelo migratorio varia segun las condiciones en las que se desarrolla.
Por un lado, podria darse un duelo simple, en el cual las condiciones de la migracion son
buenas y la sociedad de llegada acoge y facilita el desarrollo del proyecto migratorio
(Gonzélez, 2005). Por otro lado, el duelo complicado se da cuando las circunstancias son
dificiles pero se pueden superar poco a poco e ir elaborando el proyecto migratorio
(Achotegui, 2016b). Suelen aparecer pensamientos intrusivos y sentimientos de soledad.
Finalmente esta el duelo extremo, en el que las condiciones son de dificultad extrema y
la elaboracion de las pérdidas y adaptacion pueden resultar muy dificiles o casi imposibles
(Achotegui, 2009; 2016b; Gonzalez, 2005; Sayed-Ahmad, 2010). Achotegui (2016b)
sefiala que este ultimo tipo de duelo es el que principalmente puede desestabilizar la salud
mental de la persona migrante y dar lugar a lo categoriza como Sindrome de Ulises (se
abordara més adelante). A esto, Sayed-Ahmad (2013) afiade que los grados y tipos de
duelo estan marcados por estresores, los cuales pueden ser breves y de baja intensidad;
de larga duracién y alta intensidad; y multiples y crénicos.

Atendiendo a la cuestion de género, Sayed-Ahmad (2008) resalta que las mujeres pueden
sufrir un duelo migratorio mas complicado que sus compafieros varones porque estan
expuestas a mayores situaciones de estrés por motivos de género, como es la desigualdad
laboral, la mayor exposicion a violencia fisica y psicoldgica (abusos sexuales y laborales)
o la carga familiar.

Desde una mirada menos categdrica y mas fluida, Sayed-Ahmad (2006) y Sayed-Ahmad
et al. (2007) sefialan también que el grado del duelo migratorio influye directamente en
el proceso de elaboracion del mismo. Un duelo bien elaborado implica mantener y
reestructurar los vinculos con los objetos perdidos y elaborar nuevos vinculos en la
sociedad de llegada. Supone una reestructuracion de la personalidad, una mejora de la
autoestima y una mayor estabilidad emocional. Sin embargo, en un duelo mal elaborado
no se logra resolver los conflictos internos y externos a los que se ve expuesto en la nueva
situacion. Como sefiala Sayed-Ahmad et al. (2007), esto puede dar lugar a la aparicién de
trastornos adaptativos ansiosos, depresivos e incluso psicoticos. Por tanto, la manera de
elaborar el duelo migratorio es un componente fundamental para la adaptacién y para el
posible desarrollo de problemas psicoldgicos; y esta sujeto a caracteristicas individuales,
sociales, laborales y culturales (Sayed-Ahmad, 2006; 2013; Sayed-Ahmad et al.,2007).

En la elaboracion del duelo también se observan diferencias de género ya que los roles de
género determinan que las mujeres puedan expresar en mayor medida emociones
negativas como la tristeza (Elgorriaga 2011). Esto juega un papel protector en la
elaboracion del duelo (Achotegui, 2000). No obstante, tal y como sefiala Sayed-Ahmad
(2006), la mujer es responsable de la transmision cultural y quien mayormente se encarga
de enviar remesas, mantener el contacto con las personas de origen etc. lo que puede
dificultar su elaboracion.

La manifestacion del duelo difiere segun la persona, su cultura y su género. Sin embargo,
se dan una serie de expresiones sintomaticas como reacciones adaptativas comunes en
todo duelo migratorio. Asi, podria destacarse la tristeza; el llanto; la culpa; la ansiedad e
irritabilidad; el miedo, la confusion y la preocupacion; la fatiga; la pérdida o aumento del
apetito; la soledad, alteraciones del suefio: desajustes fisiologicos... (Gonzalez, 2005).

2.2.3 Sindrome de Ulises o Sindrome del Inmigrante con Estrés Cronico.
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En palabras de Sayed-Ahmad (2010), no se debe disociar el concepto de estrés del de
duelo, puesto que ambos estan interrelacionados, ya que como se ha visto anteriormente
el duelo estd compuesto por estresores y varia en funcion de la intensidad de estos.
Ademaés, ambos surgen de la necesidad de la persona de adaptarse al nuevo contexto y
reestructurar su vida externa e interna afectando asi en su salud mental.

Asimismo, ante las situaciones de estres limite y la dificil elaboracion de las pérdidas,
surge lo que Achotegui (2009; 2016a) denomina el Sindrome de Ulises o Sindrome del
inmigrante con Estés Crénico. El Sindrome de Ulises esta compuesto principalmente
por un estrés crénico que afecta en la adaptacion y resolucion de conflictos, a la
autoestima, y a la salud mental y fisica. Achotegui (2012) no enmarca este sindrome en
la patologia, sino en la salud mental. Esta afirmacion se ve enriquecida por la perspectiva
de Sayed-Ahmad (2010) puesto que lo comprende como un cuadro de estrés muy intenso
que se da como respuesta adaptativa a situaciones extremas. No obstante, su cronicidad y
su no resolucion adecuada si puede derivar en complicaciones para la salud mental o
trastornos mentales que requieran de atencidn terapéutica (Achotegui, 2009; Sayed-
Ahmad et al., 2007).

Para Achotegui (2009), los principales estresores que delimitan el Sindrome de Ulises
son: 1) la soledad o separacion forzada de sus seres queridos, 2) el duelo por el fracaso
del proyecto migratorio, 3) la lucha por la supervivencia y el acceso a recursos basicos y
4) el miedo, principalmente por la integridad fisica. Acerca de este ultimo estresor,
Sanchez (2015) y Sayed-Ahmad (2008) puntualizan que tiene mayoritariamente efectos
a nivel psicologico.

Estos estresores se ven potenciados por factores comentados anteriormente como la
multiplicidad, cronicidad, intensidad, indefension y la ausencia de red social. A estos se
les debe afiadir los sefialados por Achotegui (2009; 2012; 2016a): la falta de salud y el
sistema sanitario. La salud es su herramienta de capital, sin ella no pueden trabajar y se
colocan en una situacién de mayor precariedad y estrés, lo que a su vez empeora su salud.
Por otro lado, el propio sistema sanitario puede ser fuente de estrés ya que sus
profesionales pueden banalizar la sintomatologia, diagnosticar erroneamente e intervenir
con tratamientos inadecuados.

En esta linea, Sayed-Ahmad (2008; 2010; 2013) y Sayed-Ahmad et al. (2007) sefialan
que las mujeres pueden sufrir mayores situaciones de estrés por tener un menor acceso a
un bienestar social, econémico y laboral. Asimismo, estos autores ejemplifican como la
atribucion de la mujer a la crianza provoca un mayor aislamiento, les dificulta la basqueda
activa de empleo y como consecuencia les genera una mayor dependencia econdémica. Al
mismo tiempo, sefialan que la precariedad de los trabajos feminizados y la falta de
proteccién social y legislativa expone a las trabajadoras a sufrir acoso y explotacion
laboral y sexual. Esta situacion les quita la autonomiay les otorga una mayor dependencia
del hombre, y un mayor riesgo de indefension y de sufrir violencia de género

Finalmente sefialar que una exposicion muy prolongada a estresores tan elevados tiene
consecuencias en la personalidad del individuo, el funcionamiento cerebral, sistema
hormonal y muscular... que se visibilizan en forma de sintomas. Por tanto, el Sindrome
de Ulises también esta definido por una amplia sintomatologia, esta es (Achotegui,
2009;2012):
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Sintomatologia del area depresiva: se refleja fundamentalmente en forma de tristeza
(por el sentimiento de fracaso, de indefension aprendida o por el rendimiento en la
elaboracion de los duelos) y en forma de Ilanto, el cual esta sujeto a diferencias de género
como se ha comentado anteriormente. A estas expresiones les siguen el sentimiento de
culpa y en menor proporcion la idea de muerte.

Sintomatologia de la ansiedad: es una de las que mas importancia tiene. Segun Sayed-
Ahmad (2017) en el proceso migratorio existen tres tipos diferenciados de ansiedad: la
ansiedad depresiva, ligada a las pérdidas y a la elaboracion del duelo; la ansiedad
paranoide fruto de la hostilidad del lugar de llegada, de las exigencias para la adaptacion
y del miedo a la integridad fisica y al fracaso del proyecto: y por dltimo la ansiedad
confusional, que surge ante los constantes sentimientos de ambivalencias.

A su vez, Achotegui (2009) manifiesta que los principales sintomas de la ansiedad son la
tension y nerviosismo como respuesta del esfuerzo de afrontar las adversidades de la
migracion; preocupaciones intrusivas y recurrentes que favorecen la aparicion de
insomnio; y la irritabilidad.

Dentro de la sintomatologia de la somatizacién destacan la cefalea o in-migrafia como
lo denomina Achotegui (2016a), y la fatiga emocional. Sayed-Ahmad (2017) especifica
que esta Ultima esté ligada a la disminucion de la esperanza y motivacion, y se manifiesta
en forma de cansancio, malestar general, embotamiento, blogueo afectivo-emocional...

Por Gltimo, la sintomatologia del area confusional es fruto del tener que ser invisibles
para no ser detenidos o repatriados. Se refleja con fallos de la memoria y de la atencién,
desorientacion a nivel temporal, sentirse perdido e incluso llegar a estarlo fisicamente...

Cabe indicar que la manifestacion e interpretacidn de todos estos sintomas descritos estan
sujetos a una cuestion de género y cultural. De esta manera, tanto la persona migrante
como el profesional de la psicologia interpretan lo que sucede en el proyecto migratorio
desde los marcos culturales tradicionales de sus sociedades (Achotegui, 2009; 2016a).

2.3 Impactos psicologicos del proceso migratorio.

Tras el andlisis realizado se puede concluir que todo proceso migratorio conlleva
maultiples rupturas con un impacto vital en la persona que afecta a todos sus sistemas. De
estas rupturas y su impacto caben destacar la adaptacion, el estrés aculturativo, el duelo
migratorio y el estrés migratorio. El conjunto de todos ellos implica un proceso de
elaboracion y reestructuracion de su identidad y su interrelacion con el entorno. Este
proceso esta atado a multiples factores como el tipo de proceso migratorio y de duelo, la
sociedad de acogida, la seguridad, la situacion legal, el estado laboral, la raza, el género...

Segun Gabriela Lopez (2017) todo ello tiene diferentes consecuencias sobre los diferentes
ejes de la persona:

- Desde el area psicofisioldgica, la persona suele tener pesadillas, flashbacks, insomnio
fruto de un estado de hiperalerta, alteraciones alimenticias, somatizaciones,
disociaciones... Suelen ser estrategias de supervivencia ante la percepcion de peligro, por
lo que estos sintomas suelen reducirse en estados de seguridad y estabilidad. La
precariedad econémica y social suelen dificultar la disminucién.



18

- Desde el area emocional se observa rabia, tristeza, miedo, culpa... Como se ha
comentado anteriormente la expresion de las emociones esté sujeta a cuestiones culturales
y de género. Dentro de este area se encontraria la fatiga emocional (Sayed-Ahmad, 2017).

- A nivel cognitivo, muchas veces tienen dificultades en la memoria, en los procesos
bésicos, ruptura con los supuestos o creencias bésicas hasta el momento, ruptura del
proyecto vital propio, de la confianza en los demaés, rumiaciones frecuentes... (COP 2016;
Lopez, 2017).

- A nivel conductual, suele haber una tendencia al aislamiento social, evitar situaciones,
lugares o personas que les recuerde el evento traumatico, conductas desadaptativas como
el consumo de drogas, farmacos o alcohol... (COP, 2016)

Segun Sayed-Ahmad (2017) existen otras alteraciones posibles como “reacciones de
estrés agudo; crisis de identidad; alteraciones depresivas, ansiosas, psicosomaticas y por
estrés postraumatico; alteraciones del comportamiento y conductas adictivas” (pg. 60).
Ademas, indica que la no resolucion de estos impactos puede dar lugar a la aparicion de
trastornos, de los cuales los méas frecuentes son trastornos adaptativos, afectivos y, en
menor medida, de conducta y personalidad.

Por tanto, recopilando este segundo apartado, la salud mental esta ligada a unos factores
sociales que ponen en desigualdad a las personas migrantes y dan lugar a la inequidad en
salud. Asi, de acuerdo a lo que se ha expuesto y a lo que Delara (2016) y Rios y Hernandez
(2014) exponen en sus trabajos, los principales determinantes sociales que influyen en el
desarrollo de procesos migratorios satisfactorios son: el pais de origen y elementos
culturales como por ejemplo la barrera idiomética; elementos sociales como el apoyo
social, conexiones o redes sociales en el pais de llegada, el proceso de integracion...; el
sistema de salud publica y la dificultad de acceder al mismo, encontrarse con
profesionales con sesgos racistas...; y las desigualdades econémicas por la dificultad de
acceder a un empleo con plenos derechos.

Como sefiala Delara (2016), estos factores repercuten en la salud mental de las personas
inmigrantes, concretamente en el de las mujeres subsaharianas puesto que ademas estan
atravesadas por variables como la razay el género. Estas variables les atraviesan en todos
los determinantes sociales anteriormente descritos y les hace ser sujetas de discriminacion
de género (mayor acceso a trabajos informales y con menor estatus, menor acceso a
servicios de salud, mayores niveles de depresion y ansiedad etc.) y racismo (prejuicios,
discriminacion y racismo institucional tanto en la sociedad como en los dispositivos de
atencion sanitaria; e incluso racismo internalizado).

Todo esto dificulta su proceso migratorio y de adaptacion, lo que hace que pueda impactar
en mayor medida y mellar su salud mental. Por tanto, de acuerdo con Delara (2016), en
el presente trabajo se hace un llamamiento a la necesidad de situar la salud mental como
una cuestion social cuyos determinantes han de ser reconocidos para asi conocer los
impactos y consecuencias psicoldgicas del proceso migratorio en las mujeres
subsaharianas. Este conocimiento permitira adecuar mejor las intervenciones
psicosociales y la consecucién de un mejor estado de la salud mental en esta poblacion.
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3. Intervencién Psicosocial

Como se ha expuesto en el trabajo, toda persona inmigrante se enfrenta a maltiples
situaciones de estrés y duelo. Como indica Sayed-Ahmad (2010), estas situaciones estan
sujetas a un proceso de adaptacion, que depende en gran parte de la acogida por parte del
pais y sociedad de llegada. Por ello, como expresan Galaz y Montenegro (2015), uno de
los principales objetivos de la intervencion es la inclusién. En base a ello se construyen
las instituciones, las intervenciones y la propia figura de la psicologa/o para propiciar la
correcta adaptacion de la persona inmigrante.

A continuacion, se exponen los diferentes objetivos y modelos de intervencion
psicosocial y su aplicacion més especifica sobre la poblacion inmigrante. Ademas, se
analiza como la hegemonia de las intervenciones estan constituidas por discursos que
constan de una perspectiva clasista, racista y occidental;; y la forma en que relegan a las
mujeres inmigrantes a los margenes de la sociedad. Posteriormente se analiza como la
conjuncién de las cuestiones anteriores configuran la categoria de mujer inmigrante como
mujer “en falta”. Ante todo ello, se presentan modelos tedricos como la relacion
terapéutica extendida y el enfoque transcultural, los cuales cuestionan la figura
hegemonica de la psicéloga.

3.1 La intervencion psicosocial .

La perspectiva psicosocial comprende que la persona es atravesada por factores
psicoldgicos y sociales cuya interaccion y correlacion es esencial para la comprension y
explicacion de los problemas (OIM, 2018; Sanchez y Martinez, 2018). Esta cuestion se
toma como base para la intervencion psicosocial, la cual tiene como objetivo abordar el
bienestar psicoldgico y transformar los problemas sociales (Melero y Die, 2010).

La intervencion psicosocial consiste en la aplicacion de técnicas y metodologias para la
solucion de los problemas sociales. Estas metodologias deben ser desde el respeto de la
dignidad, cultura y capacidad de la persona (Martinez y Martinez, 2018). Galaz y
Montenegro (2015) puntualizan que en el caso de la inmigracion estan especialmente
orientadas al logro de la inclusion (prevencion de la discriminacién, convivencia
ciudadana, mejora del bienestar...).

De las diferentes técnicas y metodologias de la intervencion psicosocial, Marisela
Montenegro (2001) resalta la posibilidad de llevar a cabo intervenciones dirigidas e
intervenciones participativas. Ambos modelos de intervencion varian en la participacion
activa de los usuarios en las fases de la intervencion, en la conceptualizacién y solucion
de los problemas, en la relacion terapéutica, en el sentido de pertenencia con la
intervencion... El grado de direccion o participacion que se establece en la intervencion,
hace que el control y poder de los profesionales sobre los usuarios sea mayor 0 menor
(Toribio, 2010).

Como expresan Melero y Die (2010) y Sanchez y Martinez (2018), para la correcta
aplicacion de la intervencion social y sus distintas metodologias, es necesario que esta se
lleve a cabo con un equipo multidisciplinar que enfoque el problema y las estrategias
desde una perspectiva integral.
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El tipo de atencion psicosocial que el equipo multidisciplinar hace sobre las diferentes
problemaéticas, puede dividirse segln la OIM (2018) en 4 niveles jerarquizados en forma
de piramide. En la base de la piramide se encuentran los servicios basicos y seguridad
(servicios sociales, de salud, agua y saneamiento...). A este nivel le sigue el de Servicios
de apoyo a familias y comunidades (regresar al trabajo y estudio, capacitaciones,
promover la participacion, confianza, fortalecer la resiliencia...). El tercer nivel es el
apoyo focalizado en poblaciones vulnerables, donde entran en juego servicios
especializados y de proteccion. Finalmente se encuentran los servicios especializados en
salud mental.

Figura 1. Piramide de niveles de apoyo e intervencidn psicosocial.
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Fuente: OIM, 2018. Guia para la atencién psicosocial a personas migrantes en
Mesoamérica, p. 43.

En esta linea, Sanchez (2015) indica que se pueden establecer dos niveles de intervencion
con la poblacion inmigrante. Un primer nivel mas asistencial en el que la atencién
psicoldgica esta enfocada en el manejo del duelo, el estrés psicosocial y adaptativo y el
proceso de aculturacion. Este nivel se desarrolla dentro de programas de prevencion. En
este nivel, las estrategias empleadas suelen estar enfocadas en la prevencion del desarrollo
de trastornos mentales; la promocion; la contencion y gestion emocional; la orientacion;
pautas educativas; prestacion de recursos; reconstruccion y/o desarrollo comunitario...
(Achotegui, 2016b; Martinez y Martinez, 2018; Sayed-Ahmad, 2013, 2017; Toribio,
2010).
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El segundo nivel que indica la autora se da con la aparicion de los trastornos mentales.
Ademas, sefiala que en este nivel se suelen tener que adaptar culturalmente los programas
de tratamiento y comprobar si son tiles para distintas minorias étnicas. Ambos niveles
no son excluyentes y aungue las actividades son diferentes en ambos niveles, pueden ser
complementarias (Achotegui, 2016b).

A su vez, también Sanchez (2015) identifica tres principales enfoques a la hora de ofrecer
recursos sanitarios a la poblacién inmigrante. La primera consiste en facilitar el acceso a
los dispositivos sociales y sanitarios. La segunda trata de identificar los problemas y
necesidades especificos para dar una respuesta personal a ellos. Y finalmente, la tercera,
mantiene que hay que identificar los problemas especificos para ajustar los servicios
generales con medidas adicionales.

De acuerdo con Sanchez y Martinez (2018) aunque la intervencion psicosocial tiene en
el centro a la persona, también tiene un tinte socio-politico, es decir, también busca la
transformacion sociocultural y persigue una justicia social. Por ello, se ejerce mas alla del
individuo, en los diferentes &mbitos de la persona como la familia, la comunidad o el
ambito laboral. Es decir, se interviene (Melero y Die, 2010). Un ejemplo de intervencion
con personas inmigrantes centrado en el individuo puede ser el abordaje del
empoderamiento psicoldgico, con el cual se espera que vuelvan a tomar el control de sus
vidas: se marquen metas vitales y fijen estrategias para alcanzarlos, busquen soluciones
a sus problemas e incrementen la conciencia critica (Martinez y Martinez, 2018; Sanchez
y Martinez, 2018).

Este objeto de intervencion puede ir de la mano de otros mas sociales como el acceso al
mundo laboral para lograr la inclusion y poder acceder a los recursos, satisfacer las
necesidades y alcanzar el bienestar.

Asi, por lo politico que tiene la intervencion con personas inmigrantes, Martinez y
Martinez (2018) recogen que las psicélogas de la intervencion social deben participar en
programas “dirigidos a la poblacion migrada y hacer aportaciones a politicas publicas
dirigidas a este colectivo.” (p. 103).

3.2 La gubernamentalidad de la intervencion psicosocial.

Como se ha indicado anteriormente, se entiende la intervencién psicosocial como el
medio para la solucion de problemas sociales mediante un conjunto de herramientas
tedricas y metodoldgicas (Galaz y Montenegro, 2015; Martinez, 2014). Segun Galaz y
Montenegro (2015), y Martinez y Martinez (2018), en el caso de la inmigracion, el
problema principal sobre el que se interviene es la integracion de las personas inmigrantes
a la sociedad receptora. Las metodologias utilizadas para esta problemaética llevan a las
mujeres inmigrantes a asumir una asimilacion en su proceso de aculturacion. Es decir, a
abandonar sus discursos, valores, conductas y adoptar los recomendados, establecidos o
impuestos por las instituciones y los componentes de la sociedad de acogida (Galaz y
Montenegro, 2015; Montenegro, 2001). Por ello segun Galaz y Montenegro (2015) y
Galaz y Guarderas (2016) la intervencién psicosocial es una forma de gubernamentalidad.

Estas autoras definen la gubernamentalidad como un conjunto de instituciones,
procedimientos y técnicas que, a través del “saber”, permiten ejercer poder sobre la
poblacion de manera sutil sin necesidad de recurrir a la coaccién. Por tanto, desde la
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I6gica de la gubernamentalidad, la intervencion social genera saberes, técnicas y personas
expertas que producen conocimiento sobre tematicas ajenas a si mismos. Todo ello para,
desde una posicion institucional legitimada socialmente, construir qué es un "problema
social" digno de ser intervenido y quiénes son los protagonistas sobre cuyas vidas es
legitimo inmiscuirse y modificarlas. La concepcidén de la problematica marca las
estrategias de intervencion y las posibilidades de atencidn. En definitiva, la intervencion
social construye, define y organiza a la poblacion para poder ejercer sobre ella sin recurrir
a la fuerza (Galaz et al., 2017; Galaz y Montenegro, 2015).

El ejercicio de este poder y la intervencion también son una herramienta de gobierno que
responde a necesidades mas macroestructurales y que contribuyen a la reproduccion del
estatus quo (Martinez, 2014; Sanchez y Martinez, 2018). Por tanto, Montenegro (2001)
ratifica que la intervencién no esta planteada para transformar el sistema sino para
modificar los elementos que no se adaptan correctamente a este e intentar que vuelvan a
ser funcionales.

Un ejemplo de gubernamentalidad se refleja en la conceptualizacion de la inmigracion
transnacional como un problema social y su correspondiente intervencion. En el caso de
la inmigracion el principal problema social establecido es la marginacion de la comunidad
inmigrante. En base a este problema, la intervencion tiene como principal objetivo evitar
la “guetizacion cultural”. Sin embargo, desde un modelo de gestion liberal en la
intervencion no se busca la integracion para asegurar la igualdad formal entre personas
autoctonas e inmigrantes sino que trata de frenar una exclusion socioeconémica a
intereses de la sociedad de acogida (Galaz, 2009; Toribio, 2010).

Como plantean Galaz y Montenegro (2015), para el mantenimiento del estatus quo se
elaboran leyes, planes y programas que crean areas y dispositivos de intervencién social
desde los que se ejerce la gubernamentalidad. Con la construccion de los problemas
sociales, estos dispositivos ejercen el control, la disciplina y la normalizacion (Galaz y
Guarderas, 2016). Por tanto, Dominguez y Contreras (2017) y Galaz y Guarderas (2016)
refieren que los dispositivos son mecanismos institucionales que permiten que las
personas excluidas puedan acceder a las oportunidades y beneficios econémicos y
sociales siempre y cuando se ajusten a sus requisitos y exigencias.

En base a ello, Galaz y Montenegro (2015) manifiestan que para que una mujer
inmigrante tenga una “correcta” integracion, estos dispositivos exigen que las mujeres se
adapten a los sistemas lingisticos, culturales y laborales de la sociedad receptora. Es
decir, instan a que aprendan el idioma local si quieren integrarse, se adapten al
funcionamiento y logicas de la mayoria (asimilacion) si desean incorporarse al mercado
laboral o social, y se integren a este segin su demanda. Esto se traduce en el desarrollo
de programas y proyectos en donde se les ensefia a las mujeres el idioma; se les ensefia a
comportarse, vestirse o dejar de manifestar hechos culturales para una insercion en el
medio; y se les ensefian estrategias para acceder a un mercado laboral que no corresponde
con el de su formacion profesional. Cabe sefialar que desde este planteamiento el logro
de la integracion recae siempre sobre su responsabilidad.

La légica de la gubernamentalidad hace que la intervencion esté marcada por relaciones
de poder entre el interventor y el intervenido y/o la jerarquia entre el conocimiento
cientifico y la sabiduria popular (Galaz et al., 2017; Galaz y Montenegro, 2015; Martinez
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2014). Ademas de estas, Galaz et al. (2017) enfatizan que las relaciones de poder también
funcionan segun la edad, etnia, clase 0 género. Asi, segin qué ejes atraviesen a las mujeres
inmigrantes y como sean concebidas por los dispositivos, las posibilidades de ser
atendidas o las estrategias de intervencion que se empleen variaran (Martinez, 2014). Por
ello para el presente trabajo resulta de interés analizar la construccion de la categoria de
mujer inmigrante.

3.3 Construccion de la categoria “mujer inmigrante”.

La construccion de la categoria mujer inmigrante nace de procesos de diferenciacion en
donde se les configura desde la otredad, desde la diferencia (Galaz y Montenegro, 2015;
Montenegro et al., 2011). Como plantean Galaz y Guarderas (2017), las mujeres son
visibles por sus marcas fisicas de extranjeridad, es decir, por su color de piel, vestimenta,
formas de socializacion etc. (la anteriormente denominada distancia cultural). Esta
diferenciacion generaliza la idiosincrasia de estas mujeres, homogeneizandolas y
adjudicandoles por igual la clase, roles del género, cultura... (Dominguez y Contreras,
2017; Galaz et al., 2017). Posteriormente, en base a la elaboracion de los prejuicios y
estereotipos, la intervencion les acomodara y adaptard de un modo u otro para que la
mayoria social les acepte (Montenegro et al., 2011).

Como sostienen Galaz y Montenegro (2015), los procesos de diferenciacion dan lugar a
los procesos de subalternizacion en donde se crea una frontera simbdlica que determina
(desde una posicion hegemonica) quién esta dentro o en los margenes y quién es sujeto
de derechos y libertades o s6lo de obligaciones.

Tras los procesos de diferenciacion y subalternizacion, se constituye a la mujer inmigrante
como lo que Montenegro et al. (2011) y Galaz y Montenegro (2015) denominan “mujer
victima y en falta”. Esta definicion arrebata la agencia a las mujeres y les fija en la
vulnerabilidad, lo que las hace sujetos de intervencion psicosocial (Dominguez y
Contreras, 2017; Galaz et al., 2017).

Montenegro et al (2011) declaran que como consecuencia, se crean dispositivos y
servicios estandarizados para ellas bajo una l6gica de inclusion de género. De este modo,
ante la construccion de la categoria mujer creada surgen dispositivos asistencialistas,
que desde una vision paternalista afirman que las mujeres necesitan ser salvadas y las
colocan como personas pasivas receptoras de ayuda (Galaz et al., 2017). A su vez, surgen
intervenciones liberales enfocadas al acceso laboral. Estas Ultimas, desde la
colonialidad, colocan a las mujeres inmigrantes en los espacios subordinados y nichos
laborales del sistema que las mujeres autoctonas no quieren habitar (Galaz et al., 2017,
Galaz y Guarderas, 2017; Montenegro et al., 2011). Por tanto, la inclusion a espacios
marginales funciona bajo un sesgo masculinista (Galaz y Montenegro, 2015; Montenegro
etal., 2011) y varia en funcion del origen étnico y cultural de cada mujer y de su proceso
de racializacion en el pais de llegada (Galaz et al., 2017; Montenegro et al., 2011).

La afirmacion de Galaz y Montenegro (2015) resume adecuadamente lo anterior
comentado: “las mujeres inmigrantes como grupo social, [...], no estan excluidas del
sistema, sino que estan incluidas en el mismo de manera perversa a partir de la
vulneracion de sus derechos fundamentales.” (p. 1667).



24

Como resultado del modus operandi de los modelos de intervencion, las mujeres se
victimizan para poder acceder a los servicios, apareciendo asi un circulo vicioso cuyo
resultado solo es el aumento de la victimizacion de las mujeres y construccion del
imaginario de mujer pasiva, lo que afianza y potencia los roles de género (Dominguez y
Contreras, 2017).

Estos procesos sociales afectan en el desarrollo de la autopercepcion y de la identidad de
estas mujeres. Segun Montenegro et al. (2011) a este proceso en el que las mujeres se
narran a si mismas segun el contexto de la sociedad de integracion se le denomina proceso
de subjetivizacion.

A pesar de que en algunos casos se apropian de esa identidad, Galaz et al. (2017) y
Gandarias (2019) agregan que en otros muchos la negocian o se resisten a ella, dando
lugar a estrategias de agencia y resistencia. Estas no se mueven Unicamente en oposicion
al poder, sino que generalmente consisten en intentar alcanzar objetivos personales o
sociales performando las normas y habitdndolas de otras maneras (Dominguez y
Contreras, 2017; Gandarias, 2019).. Un ejemplo puede ser acordar entre interventoras e
intervenidas en considerarlas como vulnerables o victimas sin que se identifiquen como
tal para asi poder acceder a los dispositivos y los beneficios que suponen (Galaz y
Guarderas, 2017).

Como se puede apreciar, la figura de las personas interventoras también son clave para el
devenir del modo en que se emplean los servicios y dispositivos, y del desarrollo de la
atencion psicosocial a la comunidad inmigrante. Por ello, a continuacion, se va a analizar
la figura de la psicéloga.

3.4 La figura de la psicologa: relacion terapéutica extendida y
transculturalidad.

La OIM (2018) y Sayed-Ahmad et al. (2007) plantean que la figura de la psicéloga con
personas migrantes aborda aspectos como la reconstruccién de la confianza para el
posible desarrollo de relaciones emocionalmente sanas y seguras; la transformacién de la
identidad de una manera que logre adoptar ambas culturas; el fortalecimiento de vinculos
de afecto; la identificacion y desarrollo de estrategias de afrontamiento; o marcar
objetivos para lograr un futuro imaginado.

Para poder llevar a cabo estas cuestiones, es necesario que se establezca una relacion
terapéutica entre la psicéloga y las usuarias. Sin embargo, a juicio de Achotegui (2016a)
la relacion y atencién terapéutica con la poblacion migrante resulta complicada. De
hecho, segin Achotegui y Jayme (2016) la poblacion “subsahariana” es la que tiene un
mayor indice de abandono de los tratamientos. Algunos motivos ya han sido sefialados
antes, como el dificil acceso a los servicios sociales y sanitarios y la continuidad de la
atencion. Otras mdltiples causas que Sayed-Ahmad et al (2007) sefialan son: la
organizacion de los sistemas de atencién de salud mental; la orientacion de los
dispositivos; el desconocimiento del funcionamiento sanitario; las diferencias culturales
entorno a la salud; la situacién administrativo-legal de las inmigrantes que les genera
estrés y miedo, les margina y por tanto les dificulta la blsqueda activa de atencion
sanitaria.
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A las causas anteriores, Achotegui (2009; 2016a; 2016b) suma la calidad de la atencién
por parte de los profesionales. En multiples ocasiones las pacientes se encuentran con
profesionales sin tiempo, cargados de prejuicios, con actitudes de rechazo o paternalismos
y sin competencia cultural. Segun Sanchez (2015) y Sayed-Ahmad et al. (2007), las
causas anteriores hacen cuestionar el modelo de relacién terapéutica que se establece
hegemonicamente o si los programas estan adecuados a las necesidades de la poblacion
inmigrante. De acuerdo con ello, a continuacion, se expondrdn dos elementos
fundamentales de la intervencion psicoldgica con poblacién migrante. Por un lado, la
denominada relacion terapéutica extendida o ampliada (Achotegui, 2007) y por otro lado,
la perspectiva transcultural (Pérez, 2004).

La relacion terapéutica es el vinculo que el interventor e intervenido establecen.
Generalmente se enmarca en la competencia sanitaria o social del interventor, sin
embargo, en el caso de la poblacion inmigrante la relacion tiene unas caracteristicas
especiales que dan lugar a la relacion terapéutica extendida o ampliada. Esta va mas
alld de la competencia técnica sanitaria de los profesionales e incluye demandas de
cuidado fisico y proteccién (Achotegui, 2007; 2016).

Achotegui (2007) define la relacion terapéutica extendida como “El conjunto de las
interacciones que el demandante y el profesional movilizan en la relacion terapéutica en
las situaciones de estrés cronico y exclusion social” (p.18).

Surge ante la idiosincrasia de la poblacion inmigrante y las caracteristicas que estos
portan. De este modo, las situaciones extremas de estrés y exclusion que viven, las
maultiples rupturas forzadas y sus correspondientes duelos etc. requieren que los
profesionales de la salud vayan mas alld de su competencia sanitaria y no obvien las
demandas sociales, puesto que ambas se constituyen conjuntamente. De no ser asi, la
intervencion tiene una mayor probabilidad de fracasar (Achotegui, 2007; 2016a).

Achotegui (2007) subraya que esta extension tiene como objetivo flexibilizar o limitar la
rigidez de los marcos de actuacion y trabajo de los profesionales que han surgido con la
burocratizacion y ramificacion de las areas de los servicios sociales. Es decir, busca evitar
que haya espacios que no competen a ningun profesional y el paciente se quede
descubierto. Para ello, Sanchez (2015) remarca que el profesional de la psicologia no debe
asumir completamente aspectos que no le competen sino que la relacion terapéutica
extendida necesita y debe estar compuesta por un equipo interdisciplinar formado por
médicos, asistentes sociales, educadores, abogados. .. para atender de manera holistica las
necesidades del demandante. De lo contrario, en el caso del profesional podria darse el
efecto burnout, es decir el acabar “quemado” (Achotegui y Jayme, 2016).

Ademas, Achotegui (2007) y Achotegui y Jayme (2016) exponen que la relacién
terapéutica extendida consta de elementos que influyen en el devenir de la misma. En el
caso del demandante, pueden reconocerse sentimientos hostiles a traves de la
desconfianza, recelo, temor, rabia... Aunque en ocasiones se evidencia desde una
posicion de sumision adquirida por las constantes vivencias de indefension aprendida.

Esta hostilidad y rechazo se dan por la percepcion que se tiene del profesional. Esta
percepcion se elabora desde la construccion social de la identidad. Es decir, el inmigrante
agrupa a las personas que estan dentro del sistema, las colocan “en el otro bando” y los
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homogeniza (Achotegui, 2007). En esta linea, Caminando Fronteras (2020) manifiesta
que dentro de este “bando” se encuentra tanto la psicologa que trata de ayudar como el
patrono, la policia, los funcionarios, o la sociedad de acogida con sus conductas racistas
y de exclusion. Por tanto, asocia experiencias y figuras negativas a la figura la psicologa
y la relacion terapéutica y, como consecuencia, lo rechace.

En el lado opuesto, el paciente puede mostrar una idealizacion. Esta idealizacion se
traduce en la fascinacion de las técnicas occidentales. En general, como consecuencia de
esta idealizacion y de su baja autoestima, se atribuyen la culpa en caso de que no mejore
su situacion, lo que da lugar al abandono del tratamiento (Achotegui, 2007).

Desde un punto de vista psicoanalitico, al conjunto de reacciones y vivencias emocionales
del paciente hacia la terapeuta expuesta en los anteriores parrafos (hostilidad, rechazo,
idealizacion...) se le denominan transferencias (Sayed-Ahmad, 2010). A su vez,
Achotegui y Jayme (2016) y Sayed-Ahmad (2010) declaran que, puesto que los
profesionales son vistos como representantes del poder colonial, en este caso son
transferencias negativas. Al mismo tiempo, las transferencias provocan en el profesional
reacciones hacia el paciente, es decir, provocan contratransferencias (Sayed-Ahmad,
2010). Estas deben ser conocidas, comprendidas y controladas por el profesional. Las
emociones que ocupan estas contratransferencias suelen ser de impotencia y frustracion.
Se expresan mediante actitudes de rechazo en donde el profesional rehisa atender la
problematica, provocando en el paciente una sensacion de incomprension. También se
expresan con reacciones paternalistas en las que se muestra omnipotente y que
infantilizan, inferiorizan y disminuyen la autoestima del paciente (Achotegui y Jayme,
2016).

A concepto de contratransferencia, Sayed-Ahmad (2010) agrega contratransferencia
cultural. La contratransferencia cultural se desarrolla debido al perfil étnico-cultural del
paciente y se basa en conocimientos previos, prejuicios o experiencias del terapeuta con
un grupo étnico concreto. Se suele manifestar como rechazo a las diferencias, excesiva
curiosidad hacia los aspectos étnicos-culturales, excesivos sentimientos de irritabilidad,
culpa o ambivalencia hacia el paciente...

Segun Achotegui (2007), es desde esta realidad del vinculo terapéutico desde donde la
intervencion psicosocial debe establecer una relacion emocional de confianza y ofrecer
un lugar con ambiente de cura que proporcione seguridad, fomente la sabiduria y los
recursos de la persona y recree sus posibilidades. Asimismo, debe tratar de construir un
espacio donde la persona dé sentido a sus sintomas para lograr elaborarlos. Es importante
tener esto en cuenta para la eficacia de la intervencion (Sanchez, 2015).

Lo anteriormente expuesto muestra la importancia de la adquisicion del enfoque
transcultural por parte de las profesionales. Es decir, para poder trabajar con personas
inmigrantes el profesional debe adquirir competencia cultural. Esto es, debe ser
consciente de sus valores culturales, de si posee actitudes de rechazo o prejuicios, si esta
capacitado para comprender y atender al paciente o si puede utilizar estrategias de
intervencion adecuadas a su cultura (Lopez, 2017; Martinez y Martinez, 2018; Pérez,
2004; Sanchez, 2015). Como expresan Achotegui (2016b) y Sayed-Ahmad (2007), todo
ello influye en la interpretacion que el profesional y el paciente hacen de los sintomas, en
la posterior diagnosticacion, en la adecuacion de la atencion terapéutica. ..
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Desde una perspectiva transcultural el estado de la salud mental va mas alla de la
presencia o ausencia de trastornos mentales (O1M, 2018), puesto que la construccion y el
valor que se les da estan ubicadas en un espacio-tiempo (Montenegro, 2001; Sayed-
Ahmad, 2007). Este supuesto rechaza que el conocimiento cientifico es una
representacion fiel de la realidad y afirma la necesidad de atribuir significados a partir de
encuentros y dialogos interculturales con diferentes agentes sociales, incluidas las
personas afectadas o pacientes (Montenegro, 2001).

Pau Pérez (2004) profundiza y plantea el modo en el que se construyen los trastornos o
enfermedades y su valor. Asi, el autor establece que la conceptualizacion de una
enfermedad o trastorno (como puede ser la depresion) surge con la aparicion de signos
(objetivos) y sintomas (subjetivos) como el dolor de cabeza, estrés, tristeza, rabia... Esta
sintomatologia se agrupa en cada cultura de un modo u otro para construir sindromes, por
tanto el origen de un sindrome depende del marco cultural. Sobre los sindromes se
componen los trastornos o enfermedades en base a un consenso médico que también esta
situado. De este modo, la tristeza puede ser universal, pero no la depresion ni su cuadro.
Ademas, el significado que se le atribuye a una enfermedad o sindrome también es
culturalmente dependiente, asi, puede ser interpretado como benigna, maligna, conflicto
personal o interpersonal etc. En funcidn de esa interpretacion, la persona se comportara y
enfermara de una manera también culturalmente dependiente.

El parrafo anterior expone gque el modo de enfermar y los procesos de diagnosticacién no
son universales. Por ello, los modelos occidentales de intervencion tampoco son
universalmente aplicables (Pérez, 2004). A esta comprension de que el conocimiento
cientifico no es fiel a la realidad, Marisela Montenegro (2001) lo denomina perspectiva
situada. Esta perspectiva situada implica que la profesional debe adecuar (en la medida
de lo posible) la intervencion a la poblacion inmigrante y hacer una adaptacion cultural a
su intervencion (Pérez, 2004). Segun Martin (2007), y Martinez y Martinez (2018), ello
implica que deben comprender el significado de un problema segln el marco cultural y
contextual de la persona, conocer el nombre que dan a sus dolencias y como las
interpretan, saber el concepto que tienen del ser humano y su relacion con el mundo...
Pérez (2004) ratifica que, de esta manera, en la intervencion se piensa desde la cultura de
la inmigrante, sus valores, creencias etc. para asi intentar facilitar la interpretacion de sus
problemas o trastornos. De todos modos, tal y como sefialan Martin (2007) y Sayed-
Ahmad (2017) para que esto sea posible es necesario que los profesionales hagan un
proceso de autoconciencia, sean conscientes de sus limitaciones culturales y tengan
formacion intercultural

Como sefiala Pérez (2004), esto no implica hacer un uso exclusivo del modelo de
intervencion “tradicional” o “moderno”, si no ser capaz de aunar ambas en funcion de las
necesidades del individuo y su cosmovision. Asimismo, Achotegui (2007) y Gabriela
Lopez (2017), defienden la necesidad o los beneficios de incorporar elementos de
sanacion propios de la cultura como la ritualizacion, una mayor expresividad o
dramatizacion.

Para promover el intercambio y conciliacion de ambos modelos en la intervencion, y
evitar una imposicion de patrones de la sociedad dominante; diferentes autores han
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elaborado una serie de pautas que abarcan diferentes cuestiones(Achotegui, 2007; Martin,
2007; Pérez, 2004; Sanchez, 2015; Sayed-Ahmad, 2010):

- Adecuar la intervencion a nivel emocional: huir de la “neutralidad”, mostrar
proximidad, respeto y aceptacion con el lenguaje no verbal, con practicas como apuntar
su nombre e intentar pronunciarlo bien. Se debe evitar que perciban rechazo como les
sucede en otros sectores de la sociedad.

- Adecuar el tiempo y el espacio: Teniendo en cuenta el nivel de abandono con esta
poblacién, puede que la primera entrevista sea la ultima, por ello esta debe disponer de
tiempo para establecer vinculos, entender los problemas segun el contexto, y superar los
prejuicios. También se debe ser flexible con la puntualidad o cambios de horarios puesto
que su contexto es muy cambiante y estresante, y si se es excesivamente rigido en este
aspecto pueden sentirse incomprendidos.

- Atender los problemas individuales con una mirada amplia que incluya el contexto
cultural y la familia: Como se ha comentado en el presente trabajo esta poblacion suele
venir de sociedades colectivistas en donde el individuo y su identidad forma parte de un
conjunto. El profesional debe ser capaz de leer su mapa ecoldgico y utilizarlo para
intervenir con éxito.

- Comprender la probleméatica desde la perspectiva y cultura del paciente: integrar
su terminologia y modo de pensar, incorporar el uso de metéaforas, mitos o leyendas y
utilizarlo para fortalecer la relacion terapéutica y obtener datos relevantes de la
problematica.

- Otros como: comprender el filtro cultural a través del cual expresan sus emociones y
sintomas; atender a la cuestion religiosa como elemento que impacta en la persona etc.

En definitiva, como Martin (2007) y Pérez (2004) sefialan en sus trabajos, las psicologas
deben ser conscientes de si mismos, sus prejuicios y sesgos al mismo tiempo que deben
adquirir el conocimiento de otra cultura. Finalmente deben incorporar ese conocimiento
a su préactica profesional. Asimismo, lo anteriormente expuesto muestra que se ha de
trabajar desde el cuerpo y no solo desde las cogniciones (Pérez, 2004). En esta linea se
han aplicado con poblacion migrante diferentes terapias corporales como la Danza
Movimiento Terapia (Aranda, 2018; Garcia, 2018) o la arteterapia corporal (Hauser,
2013), las cuales han resultado ser positivas por su capacidad de integrar de una forma no
verbal las culturas, necesidades y preocupaciones de las mujeres, y por el trabajo de
conexion cuerpo-mente que hace (Aranda, 2018; Hauser, 2013).

Dentro de este marco y teniendo en cuenta la finalidad de la intervencion psicosocial,
Martin, (2007) y Sanchez y Martinez (2018) sostienen que el profesional debe tener
formacion intercultural y trabajar desde un enfoque transcultural para poder adecuar su
intervencion. Es decir, que el profesional de la psicologia ha de facilitar la convivencia,
dar lugar a un nuevo espacio intercultural y promover espacios donde el bienestar pase
tanto por una satisfaccion equilibrada de las necesidades personales, relacionales y
colectivas, como por la eliminacion de las relaciones opresivas entre el grupo dominante
y oprimido. Para ello, como indica Diaz-Lazaro (2011), debe reconocer sus sesgos,
valores y creencias y debe ser consciente de sus prejuicios sociales y culturales para asi
impedir que afecten a la relacion terapéutica, los servicios ofrecidos y su eficacia.
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Asimismo, afiade que este proceso puede estar sujeto a resistencias y evitaciones porque
puede afectar a su autoconcepto y a la comprension de la psicologia como una carrera
benevolente.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Para la consecucion de los objetivos del estudio se realiza andlisis cualitativo mediante
entrevistas individuales via online. Estas entrevistas estan compuestas con preguntas
abierta para que resulte poco directiva y asi poder estar abiertas a nuevos temas que
resulten de interés y a comprender los significados que las personas dan a sus experiencias
vitales

Las participantes del presente estudio son 4 psicologas que trabajan con poblacion
inmigrante, concretamente con mujeres de origen subsahariano. La eleccion de dichas
profesionales se debié a su predisposicion, su bagaje laboral y su perfil critico. A
continuacidn se presenta una tabla que recoge el perfil de las mujeres participantes (Tabla
1). Se ha de tener en cuenta que no se exponen sus nombres por el respeto a la privacidad
que ellas misma demandaron.

Tabla 1. Datos de las personas participantes

Nombre Afos ejerciendoenla  Lugar de Trabajo Organizacion
organizacion
Participante 1 4y medio Irufia/Pamplona CEAR
Participante 2 3 Tanger Mujeres en Zona de
Conflicto
Participante 3 10 Madrid Sira
Participante 4 4 Algeciras Cruz Roja

Fuente: Elaboracion propia

Como resultado de las entrevistas el analisis de la informacién se ha dividido en cuatro
ejes tematicos, dichos ejes han sido divididos a su vez en diferentes temas y subtemas.
Estos se recogen en la Tabla 2:

Tabla 2. Ejes tematicos, temas y subtemas

Eje Temas Subtemas
Probleméticas, Problematicas por Rol de proveedoras
psicosociales que género, raza y clase econémicas,

presentan las mujeres enclaustramiento  en

inmigrantes de origen

. trabajo feminizados
subsahariano. y y

perdida de estatus.

Continuum y

normalizacion de las

violencias
Problematicas Factores Culturales Barrera idiomética y

psicosociales choque cultural
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Factores personales Bajo nivel educativo y

Factores sociales

otros  modelos de
maternidad

Falta de red y apoyo
social

Factores legales y Sistema burocréatico

laborales

Problematicas
psicoldgicas

Area emaocional

Avrea confusional (crisis
disociativas,
desregulacion...)

Area conductual

Area psicofisiologica:
suefio y somatizacion

Area cognitiva:
alteracion autoconcepto
y ruptura de la
Identidad

Obstaculos que encuentran las  Burocracia de los dispositivos
psicélogas en el ejercicio de la

atencion psicolégica 'y

psicosocial Barreras de las profesionales

Barreras de las usuarias

Obstaculos en la relacién
terapéutica

Requisitos dispositivos vs.
Necesidades usuarias

Prejuicios-estereotipos
culturales: homogeneizacion y
categorizacion de mujer
inmigrante

Contratransferencia: intervenir
desde el miedo

Herramientas adquiridas no
validas

No acceder ir a la psicéloga:
imaginario de estar loca 'y
creencia de tener que contar

Transferencias: por la
blanquitud de la profesional

Inestabilidad
Hermetismo
Relacion jerarquica

Lenguaje: Barrera idiomatica,
compartir significados
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culturales, incomprension del
lenguaje no verbal

Cercania vs. Poner limites

Estrategias de intervencion y
metodologias que emplean las
psicologas en el gjercicio de la
atencion psicolégica y
psicosocial

Construir relacion terapéutica

Colocar la mirada desde “la
otredad”

Proceso adaptativo y
aculturativo

Metodologias participativas y
grupales

Vinculo

Escucha, apoyo y
confidencialidad

Adecuar ritmos

Resignificacién de su propia
historia

Respetar codigos y significados
culturales

Duelo Migratorio y Sindrome
de Ulises

Enfoque asimilacionista vs
integrativo

Tejer redes

Trabajo grupal

Perspectiva transcultural

Retos de la atencién
psicolégica y psicosocial desde
una mirada transcultural

Salir de la psicologia ortodoxa:
Més psicologia psicosocial y
menos individualismo clinico

Despatriarcalizar y decolonizar
los dispositivos

Politizar y colectivizar la
psicologia

No diagnosticar ni etiquetar

Adecuar ritmos y recursos
especificos

Desmasculinizacion de los
programas
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Incorporar miradas no europeas

Formacién continua En enfoque transcultural y de
profesionales género

Herramientas

Supervisiones

1. Problematicas psicosociales que presentan las mujeres inmigrantes de origen
subsahariano

El presente eje abarca las problematicas que las profesionales detectan en las mujeres
subsaharianas, las cuales pasan por problematicas por género, raza y clase; y
problematicas psicosociales y psicologicas. Dentro de las demandas y necesidades
destacan el cubrir las necesidades basicas y el alivio emocional.

1.1 Problematicas por género, razay clase

Todo el proceso migratorio (salida, transito y llegada) de estas mujeres estd marcado por
la interseccionalidad? de las categorias de género, raza y clase, las cuales se relacionan
entre si y tienen efectos simultaneos de opresion. Respecto a la salida, Castilla-Vazquez
(2017), Gandarias y Carranza (2018) y Tyszler, (2018) exponen que las causas atienden
a cuestiones de género sujetas a situaciones de violencia. Coincidiendo con ellas, la
Participante 1 manifiesta: “la mayoria, la causa de asilo ha sido por razones de género:
por trata, por matrimonio forzado, por miedo a una mutilacién genital femenina, por
embarazos no deseados fruto de violencia sexual y por el miedo al rechazo/repudio
familiar y social pues también.”Participantel

A su vez, su salida también esta impulsada por el rol social que se les atribuye tanto en el
pais de origen como el de llegada. Asi, que en el pais de origen sean las encargadas de la
subsistencia familiar es un factor determinante (Dominguez y Contreras, 2017; Sassen,
2003). Como sefiala la Participante4: “mayoria de las mujeres que migran son las
encargadas de sustentar econdmicamente a toda la familia en pais de origen, entonces esa
carga es muy importante.” Por otro lado, la demanda europea de mano de obra feminizada
para ejercer tareas reproductivas promueve la salida (Gandarias y Carranza, 2018; Nin 'y
Shmite, 2015). Segun la Participante3 la atribucion de este rol social a la mujer inmigrante
Y SU proceso:

“tienen mucho que ver con tragar y con la sumision. Me parecen procesos poco
empoderadores. [...] que el rol social que se les atribuye siempre es desde los cuidados
y desde trabajos, bueno pues, jodidos, [...]Creo que estan como muy etiquetadas y
muy encarriladas a cumplir una funcién social muy clara, que es la de los cuidados, y
que es dificil salir de ahi.”Participante3

2 La interseccionalidad es un concepto acufiado por la abogada Kimberlé Crenshaw que refiere que todos los problemas
y procesos politicos complejos hay categorias de diferencia (ej: raza, género y clase) que se relacionan entre si y cuya
interrelacion puede generar efectos simultaneos de discriminacion en funcion de las matrices de dominacién que operen
en el momento y lugar (ej: patriarcado, sistema colonial y capitalismo) (Redondo, 2021).
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Por tanto, debido a lo que se espera de ellas en esta sociedad patriarcal y colonial, estas
mujeres estan expuestas a mas violencias y roles de género mas marcados, y se les coloca
a los margenes de la sociedad, lo que provoca una invisibilizacién, una pérdida de estatus
y de una identidad y rol propio. Esto Gltimo lo secundan Dominguez y Contreras (2017)
y Ldpez (2008), quienes afirman que el imaginario que se tenga sobre las mujeres en este
proceso afecta al posterior desarrollo de su identidad y autoconcepto.

Estas problematicas ligadas al sexo y raza son un continuum que se da también durante
el trayecto y la llegada; las cuales se presentan principalmente en forma de violencia,
destacando la violencia sexual. Como expone la Participante2, esta violencia sexual se
traduce en la utilizacion de sus cuerpos como monedas de intercambio:

“A la hora de encontrar trabajo lo tienen muy dificil, a la hora de encontrar casa lo
tienen muy dificil, a la hora de cruzar una frontera lo tienen mas dificil y siempre es
pues a cambio de su cuerpo. Muchas veces las mujeres para poder tener alojamiento
tienen que aceptar a tener una relacién con un subsahariano o con un marroqui. Para
cada frontera que tienen que cruzar la mayoria tienen que eso, lo mismo, los hombres
solamente con dinero estd bien, las mujeres a parte de dinero probablemente
intercambios sexuales. O sea, sufren mucha mas violencia en todos los
sentidos.”Participante2.

Acorde con Caminando Fronteras (2020), esta cita muestra como las mujeres acaban
instrumentalizando su cuerpo como método de pago. Ademas, apoyando lo expuesto por
la Participante2, CEAR (2020b) indica que estas violencias suelen acentuarse en las zonas
de control fronterizo, puesto que estan controladas por hombres y marcadas por un orden
de género. Por tanto, se comprueba que las mujeres acaban practicando un intercambio
econdmico sexual y reproduciendo roles de género para lograr una movilidad social y
fisica (Gandarias y Carranza, 2018).

Este modus operandi sistematiza y normaliza la violencia sexual. Esta normalizacion
influye en como las mujeres asumen esas violencias. Ante ello, la Participante3 comenta:
“Que a una mujer la violen es casi lo que te toca en el viaje migratorio, con lo cual creo que
sienten menos derecho para poder expresar determinadas violencias; sienten mas responsabilidad
para tirar del carro y sienten mas vergiienza para hablar de lo que les ha ocurrido.” Sin embargo,
la Participantel declara que a pesar de la normalizacion: “en general, tienen muy claro que
necesitan expresarse, que han sido victimas y que son supervivientes de algo que no deberia ser
de esa manera.” Por tanto, al mismo tiempo que son conscientes de que las violencias sufridas
son indebidas y necesitan sanarlas, por su normalizacion sienten menos legitimidad para
denunciarlas y verbalizarlas.

A su vez, tal y como la Participante3 expresa, esta normalizacién también repercute en las
profesionales, quienes no abordan la cuestion por su cotidianidad:

“las violencias [hacia las mujeres] atacan a lugares mas intimos [...]; son violencias que estan
maés normalizadas, estan mas legitimadas y por lo tanto, o sea que a un tio lo torturen es como
“oh dios mio, le han torturado” y todo el mundo entiende que hay que trabajar la tortura.”
Participante3.

Las participantes exponen los diferentes y multiples impactos que tienen las violencias
en las mujeres. Respecto al intercambio econdmico sexual, la Participante3 manifiesta
gue “acentua el desarrollo de estereotipos sobre una feminidad vulnerable y del constructo
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de la mujer transnacional como un sujeto vulnerable.” A esto la Participante4 afiade que
“hay un impacto que tiene que ver con un dafio a nivel de autoconcepto, a nivel de
percepcion de si mismas pues a lo mejor cierta indefension adquirida. Esto sobre todo si
vienen por situaciones por violencia de género como sistematica o asi...” Por tanto, los
impactos van principalmente ligados a la reproduccion de roles de género mas patriarcales
y desiguales que estan ligados a la vulnerabilizacion de las mujeres, la cual, a través de
procesos de como profecia autocumplida o indefension adquirida, afecta en su
autoconcepto.

1.2 Problematicas psicosociales.

De las etapas del Proceso de adaptacion en el proyecto migratorio expuestas por Sayed-
Ahmad (2006;2008), las probleméticas psicosociales que destacan las entrevistadas se
enmarcan dentro de la fases de llegada/asentamiento y la fase de adaptacion. Asimismo,
subrayan problematicas que se encuadran dentro de factores culturales; personales;
sociales; y legales y laborales. Cabe sefialar que el logro de un nivel de adaptacion u otro
esta sujeto a la interseccionalidad anteriormente comentada.

Respecto a los factores culturales, 3 de las 4 entrevistadas inciden en que la barrera
idiomatica es una dificultad principal en su proceso de adaptacion. No obstante, mas alla
de esta, la cuestion cultural abarca todos los niveles de la persona. La Participante4 afirma
que ““a la hora de encontrar trabajo, encima sin permiso de trabajo, a la hora de buscar una
vivienda, también a la hora de entender pues eso, como funciona el tema el tema escolar
0 como funciona el tema sanitario etc., pues si es muy dificil y claro, se necesita tiempo,
son proceso muy largos, si.”. También sefiala que ese desconocimiento sobre el
funcionamiento genera indefension y afecta a su identidad. Ese esfuerzo de adaptacion,
como ya hacia mencion Pérez (2004), puede dar lugar a un estrés aculturativo con
consecuencias como la indefension.

Respecto a los factores personales, nos encontramos con un bajo nivel educativo,
cuestion que atafa principalmente a las mujeres, puesto que como sefiala la Participante2:
“las mujeres suelen estar todavia en situacion de mayor vulnerabilidad porque en sus
paises suelen tener menor formacion, hay muchas mujeres analfabetas...”. La realidad de
las mujeres del Africa Subsahariana también esta afectada por la maternidad, ya que esta
les dificulta el proceso de adaptacién, acceder a vivienda etc., al mismo tiempo que les
hace sujetas de un escrutinio por su modelo de crianza. Asi lo ratifica la Participante3:

“Estan especialmente estigmatizadas [...] en sus modelos de crianza y que es una de
las principales dificultades que tienen las mujeres negras en nuestro pais [...] creo que
cuando se les atiende con nifios el estereotipo es que son muy bruscas, que son muy
violentas, que no cuidan, que son desapegadas etc.” Participante3.

En cuanto a los factores sociales, todas las entrevistadas hacen hincapié en la importancia
del apoyo y red social tanto por la sociedad de acogida como por los grupos de
inmigrantes, ya que, acorde con Martinez y Martinez (2008) y Sayed-Ahmad (2008),
tienen un importante papel en la facilitacion del proceso de acogida y en la prevencion de
malestares psicologicos.

“yo creo mucha gente a la que yo atiendo no necesita un psicdlogo, necesita un grupo
de apoyo, punto. No me necesitaria a mi, solo que como no hay nada que le de soporte,
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el malestar se hace tan grande que acaba en el psicdlogo, pero no creo que toda la gente
que yo atiendo necesitaria un psico si tuviese una red de apoyo consolidada.”
Participante3.

Por ultimo, en cuanto a los factores legales y laborales también hacen referencia a como
el sistema burocréatico, la necesidad de titulaciones, acreditaciones etc. suponen una
problematica para el desarrollo psicosocial de la persona. Asi, varias participantes
sefialan:

“Claro, en general todas vienen de sistemas econdémicos informales entonces claro, ver
que aqui no puedes vender lo que cocinas, no puedes buscarte la vidilla como... pues
es un shock bastante importante; que para todo hace falta un titulo y una
acreditacion”Participantel.

“por ejemplo ahora hay una chica que ha estado una semana en agudos y tal, pues ella
uno de sus suefios es ser médica, y claro, es dificil que llegue ah... [...] no sé si la
mejor forma de acompanarla es fomentar esa idea en un momento que no tiene
documentacion, que no tiene red de apoyo, que no ha ido nunca al colegio...
(sabes?”’Participante4.

Lo planteado por las entrevistadas, pone en evidencia que las variables de raza y género
que atraviesan estas mujeres determinan caracteristicas comunes que dificultan su
proceso de adaptacion (sin pretensién de homogeneizar) como son: la existencia de una
barrera idiomatica mas infranqueable que sus compafieros varones por el bajo nivel
educativo que poseen; cargar con una identidad estereotipada ligada a una maternidad
diferente, inapropiada y criticada; o tener mayor acceso a trabajos informales y con menor
estatus y por tanto mas dificultades para acceder a un empleo con plenos derechos, entre
otras. Por tanto, profundizar en el andlisis y deteccién de estas caracteristicas puede
resultar de interés para ampliar la mirada psicol6gica desde una perspectiva transcultural
y de género.

1.3 Problematicas psicologicas.

Las problematicas psicoldgicas que las profesionales detectan abarcan el &rea emocional,
confusional, conductual, psicofisioldgica y cognitiva de la persona. En el &rea emocional
destacan principalmente una sintomatologia ligada al estrés, desmotivacion, frustracion,
desesperanza, vergiienza y tristeza.

La sintomatologia del area confusional, sefialan, esta compuesta principalmente por una
sintomatologia post-traumatica, disociativa y con muchos cuadros de desregulacion.
Contextualizan estos sintomas como fruto de las experiencias traumaticas y la ruptura con
elementos de seguridad, los cuales dificultan el proceso de adaptacién y la elaboracion de
un proyecto de vida continuado.

“pues mujeres que hayan sufrido experiencias de trata y asi, nos encontramos cuadros
de mucha desregulacion, como que les es muy dificil estabilizarse emocionalmente, y
entonces reaccionan de manera impulsiva o irascibles o les es dificil tener como una
estructura.”Participante3
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“crisis disociativas de reexperimentacion de experiencias traumaticas, crisis agudas
fuertes que en general pues una ruptura importante con los elementos de seguridad que
la persona pudiera tener en ese momento”Participante4

Dentro del &rea conductual insisten en el aislamiento y el silencio. Por otro lado, respecto
al area psicofisiologica destacan el insomnio y la somatizacion, la cual se traduce en
dolores de cabeza, de tripa, espalda, malestares...

“bueno resulta que tengo depresion porque he vivido tal, no, te van a decir me duele
la cabeza mucho porque pienso mucho, o me duele el corazén o me duelen los pies de
llevar tacones (las mujeres por ejemplo que han ejercido mucho tiempo la
prostitucion...) Y bueno, pues localizar fisicamente ese dolor también ayuda mucho a
entender por qué esta ahi ese dolor y como ocurrié y como me afecté y como me
afecto.” Participante4.

Finalmente, en el area cognitiva reiteran la ruptura de la identidad por la dificultad de
aunar la cultura de origen con la de acogida; y la alteracion del autoconcepto. Ademas,
las Participantes 1 y 3 sefialan:

“hay muchas que sienten muchisima vergiienza, que han pasado por eventos muy
traumaticos que muchos tienen huella [...] hay un impacto muy muy importante sobre
la autoestima, el autoconcepto y su capacidad de validar como
personas.”Participantel.

Resulta interesante como mucha de la sintomatologia anteriormente descrita coincide,
aunque categorizada de manera diferente por Achotegui (2009;2012), con la del Sindrome
de Ulises ya que ambas sefialan sintomatologia ligada al area depresiva como la tristeza;
la desestabilidad emocional; el bloqueo afectivo-emocional; la somatizacién; el insomnio
etc. Al mismo tiempo, esta coincide con la expuesta por Lopez (2017), la cual no la liga
a ningun sindrome concreto si no que la comprende como consecuencias psicoldgicas de
una realidad psicosocial aversiva como es todo el trayecto migratorio y las fases de
llegada y adaptacion. Por tanto, es de interés saber que aun categorizandola de un modo
u otro y tanto desde la teoria como la préctica, la sintomatologia descrita es esencialmente
similar. Esto puede permitir sistematizarla para plantear y desarrollar intervenciones
anticipadas y preventivas en el empeoramiento de las mismas.

2. Obstaculos que encuentran las psicologas en el ejercicio de la atencién psicoldgica
y psicosocial

En este segundo eje tematico, hemos agrupado obstaculos que encuentran las psicélogas
en su ejercicio en cuatro categorias: la burocracia de los dispositivos; las barreras de las
propias profesionales y usuarias; y los obstaculos en la relacion terapéutica.

2.1 Burocracia de los dispositivos.

La burocracia de los dispositivos resulta un obstaculo por el impase que hay entre los
requisitos de los mismos y las necesidades de las usuarias. Asi, los dispositivos marcan
tiempos, exigen elementos administrativos etc. a los que las usuarias deben responder
para asi, a largo plazo, poder cumplir su proyecto migratorio. Sin embargo, esto supone
un proceso violento que deja de lado las necesidades, contextos y ritmos de cada persona;
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que les obliga, de manera mas 0 menos coactiva a asumir conductas impuestas por las
instituciones y que atientan contra su salud y bienestar. La Participante4 refleja esta
realidad:

“El programa tiene unos ritmos marcados, o sea, primera fase 6 meses, luego tal, luego
cual, y muchas veces no son los ritmos que tienen las personas; ahora mismo hemos
tenido un caso de una mujer que tuvo una crisis disociativa porque no habiamos
entrado a trabajar su historia de vida porque ella no queria y eso se respeta por supuesto
desde el principio, y claro ella tenia la entrevista de asilo y yo ya le dije que no tenia
que hacer nada, ni decir nada, que sélo tenia que ir a firmar, pero bueno, ella por lo
que le habian contado pensaba que tenia que contar todo lo que le habia pasado,
entonces, bueno, pues ser rompid, ahi se rompio y ahi tuvo un bajén muy fuerte, una
crisis fuerte de reexperimentacion y etc. y eso pasa porque el ritmo va a un programa
diferente al que va ella, no?” Participante4

Este escenario es una fiel ejemplificacion de lo que Galaz y Montenegro (2015)
denominan gubernamentalidad. Por tanto, este modus operandi es un instrumento para
construir, controlar y organizar a la poblacion inmigrante de manera que, como afiaden
Galaz et al. (2017) y Martinez (2014), sean funcionales para el sistema y se mantenga el
estatus quo. Asi, por el planteamiento de los sistemas de intervencion, la intervencion no
transforma el sistema sino a quien no esta adaptado al mismo (Montenegro, 2001).

Cabe sefialar que todo este proceso, esta relacionado con las politicas migratorias
europeas desarrolladas por la Europa Fortaleza; por lo que podria decirse que los
dispositivos de intervencion psicosocial, en Gltima instancia, forman parte o reproducen
esa arquitectura juridica que legitima la violencia politica.

En este escenario, las psicologas se encuentran en una situacién dificil y comprometida.
Se ven obligadas a ser una bisagra para alcanzar, en la medida de lo posible y de la manera
menos violenta posible, las necesidades y demandas de las usuarias dentro del
funcionamiento del sistema. Como reflejan las Participantes2 y 4, este papel genera en
ellas mucha frustracion y desgaste emocional, pues ven su ejercicio limitado y sufren
directamente las violencias del sistema.

“...el problema es mas bien a nivel con otras asociaciones, y a nivel de realmente diria
un apoyo institucional del gobierno, ;vale? Para algunas cuestiones tema trata, victima
de violencia de género... Pues ti puedes tu trabajo pero llega un momento que tienes
un impase muy grande institucional.” Participante2

“en mi pequefa parcela intento pues respetar siempre ritmos, derechos y centrar en la
persona, pero hay veces que es eso, que es que te acaba de llegar un denegacion y el
programa dice que tiene 15 dias para abandonar el recurso, ¢qué haces? ;te la llevas a
tu casa como dicen por ahi no? “si tanto te gusta...” No, hay veces que no... y es muy
frustrante, muy, muy frustrante.” Participante4

2.2 Barreras de las profesionales

Achotegui (2009; 2016a) afirma que en muchas ocasiones los profesionales estan
cargados de prejuicios, actitudes de rechazo o paternalismos, y carecen competencias
culturales. Ante ello, las entrevistadas sefialan que sus prejuicios se exponen cuando
homogeneizan a las usuarias.

A esto la Participante4 afiade que esta “falta de humildad cultural” impide tener un
enfoque mas transcultural y poder detectar las problematicas y necesidades de cada mujer
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independientemente de que provengan del mismo pais de origen. Asi, explica que
“Creemos que lo sabemos todo; no hay humildad cultural. Creemos que por conocer a
una persona de una nacionalidad pues todas las personas son iguales ;no? [...] Es decir,
que cada persona en su pais de origen tendra unas prioridades distintas y hay veces que
esas generalizaciones que hacemos no ayudan a tener un enfoque mas transcultural.”
Participante4.

Como sefialan Dominguez y Contreras (2017) y Galaz et al. (2017) esta homogeneizacion
estd estrechamente ligada con la construccion de la categoria mujer inmigrante, donde a
través de la diferenciacion se la homogeniza para posteriormente ubicarla en un espacio
u otro tanto en la intervencidén como en la sociedad. Durante este proceso, la Participante
3 sefiala que se les invisibiliza como mujer y se las mira inicamente como inmigrantes:

“Creo que es dificil desligar la identidad de mujer que es una identidad que de por si
podria tener mucha fuerza, de la identidad de migrante que camufla la de mujer. Es
decir, les damos poco espacio a poder reivindicar la identidad de mujer, que yo creo
que seria un espacio de resiliencia, porque les obligamos a ser mujeres
migrantes.”Participante3

Esta afirmacion expone cdmo no se tiene una mirada interseccional de estas mujeres sino
monofocal, impidiendo comprenderlas como mujeres y migrantes. Ejemplo de ello es
coémo los dispositivos, que operan bajo una légica colonial y patriarcal, les relegan a los
margenes de la sociedad y les adjudica un rol pasivo de victimas por mujeres y migrantes.

Por otro lado, especifican que las reacciones de rechazo o paternalismos se traducen en
contratrasferencias de miedo, miedo ligado a sus prejuicios sobre las posibles vivencias
de estas personas y verse sobrepasadas ante ello.

“muchas veces cuesta tiempo darte cuenta de lo que te estd suponiendo a ti la otra
persona, (si? [...] O sea hacer como una escucha de como estd impactando en mi, para
no presuponery [...] que a veces es mucho mas lo que te expresan con el cuerpo que
con palabras, entonces es como que te acercas a lo que supones que es un... que han
vivido un horror y desde ahi te puedes asustar, entonces intervenir desde el miedo
propio.” Participantel

Finalmente sostienen carecer de competencias culturales por no poseer herramientas
de intervencion validas culturalmente.

“también hemos visto que es muy dificil aplicar nuestras herramientas que adquirimos
sobre todo en la carrera y tal... muy dificil aplicar con este tipo de colectivo lo que
nosotros aprendemos.” Participante2

“Si nos basamos en el DSM-V o la CIE-12 ya te digo yo que no vamos a llegar a
ningtn lado con ellas. [...] la teoria estd ahi, pero luego la practica es otra totalmente
diferente; [...] y claro, ta te lees los manuales de cémo intervenir en una crisis
disociativa o una crisis de ansiedad aguda y por supuesto no tienen nada que ver con
lo que luego en la realidad vemos” Participante4

Acorde con la Participante 4, Achotegui (2017) defiende que los sistemas de clasificacion
como son el DSM-V o CIE-12 se caracterizan por ser patologizantes e incentivar la
sobrediagnosticacion. Ademas, sefiala que son limitados porque no diagnostican por
etiologia sino por sintomas, por lo que no contemplan el contexto de la persona; y que
carecen de rigor porgue se adaptan a las presiones y modas occidentales.
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La desadaptacion transcultural de estos manuales también se da porque se ha
universalizado la interpretacion de una sintomatologia, la conceptualizacion de una
enfermedad o trastorno y el significado que se les atribuye; cuando en realidad la
elaboracion de todo ello es resultado de procesos y criterios puramente occidentales
(Pérez, 2004). Esto ha forjado la creencia de que el enfermar y los modelos de
intervencion occidentales son universales, formando asi a las profesionales de la salud
mental con una mirada occidental limitada, y dejandolas desamparadas ante la necesidad
de estrategias, aptitudes y herramientas con perspectiva transcultural o, al menos, no tan
etnocéntricas. Por ello, es necesario descolonizar el conocimiento, la manera de
comprender la salud, las intervenciones entorno a la misma y adquirir una perspectiva
situada (Montenegro 2001). Para ello, de acuerdo con la Participante4, los centros
formativos y de investigacion para el desarrollo como por ejemplo las universidades,
deben hacer un trabajo arduo de descolonizacion.

2.3 Barreras de las usuarias

Las participantes sostienen que los principales obstaculos que perciben respecto a las
usuarias son: la resistencia a ir a la psicologa, las transferencias hacia las profesionales y
la inestabilidad de su situacion vital.

De acuerdo con las Participantesl y 3, resistirse a ir a la psicologa nace de un prejuicio
basico que hay hacia la salud mental segun el cual sélo reciben atencion psicolégica
aquellas personas con trastornos mentales, o que “estan locas”; por lo que nadie quiere
identificarse con ello y por tanto rechazan su servicio.

Otra cuestion que dificulta su acceso, es la creencia de la obligacion por contar, que
reexperimentaran las violencias y experiencias traumaticas vividas, y, consecuentemente,
se romperan:

“luego el que creen que tienen que contar, que tiene que ser verbal la atencion, que
tienen que contar su historia. [...] y el trabajo inicial es como “no me tienes que contar
todo. Solo si quieres, te apetece y en el momento que te apetezca” Entonces el
estereotipo este pues es como creo que es una barrera importante.” Participantel

“Yo creo que hay una idea de que si me meto me rompo y entonces como no me puedo
permitir romperme no me meto y romperme emocionalmente me refiero. Entonces
como las heridas estan tan abiertas muchas veces se evita hablar para no pasarlo mal”
Participante3

Aunque esta creencia por parte de las usuarias dificulta desarrollar una intervencion
Optima y mas adecuada a ellas; este prejuicio se sostiene sobre la verdad de que
prevalecen los patrones terapéuticos de la sociedad dominante como el habla (Pérez.
2004). Esto pone sobre la mesa la necesidad de adaptar las vias de expresién y
comunicacion; y la necesidad comentada anteriormente de modificar y descolonizar los
modelos de intervencion. Para ello, como sefialan Martin (2007) y Pérez (2004) las
profesionales han de adquirir conocimientos de otras culturas e incorporarlo en la practica
profesional.

En las transferencias de las usuarias a las profesionales, identifican reacciones de
rechazo y/o idealizacién. Las transferencias negativas, compuestas por sentimientos
hostiles, de desconfianza y rechazo por parte de las usuarias, se nutren de la creencia de
que las profesionales no les van a comprender:
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“por otro lado, hay otras mujeres que el hecho de ver tanta diferencia cultural hace lo
contrario, que consideren que nosotras nunca vamos a ser capaces de entender los
problemas que ellas tienen porque vivimos realidades, evidentemente, muy diferentes”
Participante 3

“evidentemente piensan que es que no las entendemos y que bueno, pues que nuestra
historia de vida es mas facil que la suyay que no vamos a llegar nunca a poder entender
su sufrimiento.” Participante4

Asi, con la construccion de “mujer blanca” que hacen las usuarias y el imaginario que
construyen en torno a ello, colocan a las profesionales en una “otredad” que impide que
comprendan sus vivencias. Caminando Fronteras (2020) explica que ese imaginario y
construccion negativa hacia las profesionales se construye a lo largo de su proceso
migratorio, durante el cual se han topado con profesionales que portan esas mismas
marcas fisicas (blanquitud, pertenecer a instituciones del estado...) y que han ejercido
malas practicas. Todo este proceso lo explica Achotegui (2007) cuando declara que la
percepcion del profesional se elabora desde la construccion social en donde agrupa a las
personas que estan dentro del sistema y las homogeneiza.

En oposicion a las transferencias negativas esta la idealizacion hacia las profesionales y
las técnicas occidentales. Segun la Participante2, esta idealizacion se sustenta por el
imaginario de blanca salvadora. Achotegui y Jayme (2016) lo complementan indicando
que se da por una indefension aprendida adquirida y su consecuente baja autoestima y
sumision. Estas transferencias también resultan negativas, puesto que en caso de no
obtener mejoras se culpan del “fracaso” terapéutico y abandonan el tratamiento
(Achotegui, 2007). La Participante3, plantea la importancia de gestionar las
transferencias y utilizarlas como elemento a favor en la relacion y atencion terapéutica.

“a veces ni siquiera sé si influye para mal eh, o sea creo que hay mujeres que no quieren
trabajar con mujeres de su misma comunidad o trabajar porque se han sentido muy
dafadas ¢no? Entonces si sabe jugar bien tu rol y no desde el poder, desde la
imposicion, creo que te puede otorgar cierta neutralidad que le permita sentir que
cuentas cosas como le da la gana y si hay algo que te la quiere colar te la va a colar,
porque como tu no eres de alli no vas a discutirselo ¢no? Entonces, bueno, puedes
hacer de alguna manera que juegue a tu favor, pero claramente influye. Esa
transferencia esta, solo que dependiendo de la persona pues tienes que intentar ver
coémo influye para revertirla o para jugar en contra.”Participante3

Finalmente sefialar que la inestabilidad vital de estas mujeres implica un vaivén en el
proceso terapéutico. La realidad expuesta por la Participante2, que ejerce en Marruecos
con mujeres que estan en transito, muestra la fragilidad de la continuidad del proceso
terapéutico: “Y luego otras dificultades que tenemos es que ellas se mueven mucho, ya
sea por decision propia o porque son... la policia las traslada forzosamente.”

Con inestabilidad también hacen referencia a la imposibilidad o dificultad de atender en
un espacio concreto, con horarios especificos, citas inamovibles etc.

“por ejemplo es muy dificil marcarse unos horarios, porque nosotras nos marcamos
nuestros horarios, nuestras agendas y luego ellas pues hacen lo que quieren con eso;
entonces eso es otra dificultad pero bueno, también aprender a lidiar un poco con
eso.”Participante2
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La dificultad de atender en estas condiciones es en parte por la formacion que recibimos
las profesionales respecto a como debe ser el marco de la atencidn, siendo este en un
espacio, horarios, calendario etc. Si bien esto también es herencia del pensamiento y
funcionamiento europeo-occidental sobre el que se construyen los dispositivos, este
modus operandi se aleja de la realidad de estas mujeres. Por tanto, una vez mas, queda
expuesto como los dispositivos e intervenciones no estan adaptados a las circunstancias
ni necesidades de estas mujeres, sino que se espera que ellas se adapten a los mismos.

2.4 Obstéaculos en la relacion terapéutica

La relacion terapéutica también se ve afectada por elementos como el hermetismo de las
usuarias, la relacion jerarquica, la barrera del lenguaje, y la busqueda del equilibrio entre
apoyar y autocuidarse.

Las participantes afirman que el hermetismo implica que sean inaccesibles y haya una
dificultad para que se expresen. Ante ello la Participante3 expone:

“el impacto es muy profundo, es muy intimo y entonces muchas veces vienen como
acorazadas en el sentido de que no es un impacto muy visible o muy evidente porque
como es tan profundo pues hay una brecha para mostrarlo.”Participante3

Aqui, se puede observar como los impactos de las violencias tienen una mella personal
tan grande que muchas veces las mujeres construyen una coraza. Sin embargo, esta coraza
invisibiliza esos mismos impactos, por lo que resulta complicado detectarlos y por tanto
no se tienen en cuenta en la intervencion.

Ademas de ellos, tomando como base Tyszler (2018), que afirma que ante situaciones de
vulnerabilidad las mujeres desarrollan estrategia de supervivencia, este hermetismo
resulta ser una estrategia para protegerse de revivir historias dolorosas y su
correspondiente sufrimiento. Por tanto, el impacto de las violencias vividas genera en
ellas una coraza que las hace muy evitativas e inaccesibles; inaccesibles para atenderles,
generar vinculos, conocer historia de vida y trabajar aspectos de esta, detectar
necesidades...

Respecto a la relacion jerarquica, cabe sefialar que si bien dentro de los propios talleres
0 atencion terapéutica la intervencién puede ser méas participativa; el funcionamiento y
organigrama de los dispositivos colocan a las psicologas en una posicion de superioridad
frente a las usuarias. Es decir, el hecho de que hagan de bisagra entre las exigencias del
sistema y las necesidades de las usuarias, junto con que (en cierta medida) el devenir del
futuro de las usuarias puede depender de los resultados y del proceso terapéutico; puede
modificar la vision de ellas hacia las profesionales y la relacion que desean establecer con
estas. Respecto a como la relacion de la psicdloga puede estar condicionada por la
obtencion de beneficios o de perjuicios, la Participantel sefiala:

“a veces pues es dificil ;no? porque la confianza... piensan que depende de lo que
digan pues le van a devolver a su hijo o no, pues imaginate.”Participantel

La Participante3 enriquece el analisis de esta cuestion sefialando que la asociacion que se
hace de ellas con el entramado de la institucion también influye:

“depende de donde estés yo creo que muchos prejuicios en quién eres ti respecto a la
institucién y en esto hay que tener como mucho cuidado, no tanto a tu rol terapéutico
sino a ti en relacion con los educadores, a ti en relacion a los beneficios, en fin que
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esto yo si que lo noto. Cuando estaba en instituciones me era mas dificil, me era dificil
generar determinados vinculos o respetar el espacio terapéutico en si misma.”

Lo que expone la Participante3 a continuacion, muestra que construir una relacion de la
que no dependan aspectos vitales de la usuaria es complicado. Entonces, ante esta
cuestion las psicologas se encuentran una vez mas sin salida aparente.

“Pero claro yo es que no tengo nada a cambio, con lo cual mi rol es muy muy facil, o
sea de mi no depende que te haga informes a favor, de mi no depende que te den el
asilo, de mi no depende que te echen del recurso, de mi no depende que tomes
medicacion... de mi no depende nada, con lo cual tengo el escenario perfecto para
construir una relacion participativa, libre y flexible.” Participante3

Por tanto el grado de direccion que marcan las instituciones y que adoptan las
profesionales dificulta establecer una relacién lo més horizontal posible, y hace que el
control y poder sobre las usuarias sea mayor (Toribio, 2010). Al mismo tiempo, estas
relaciones de poder marcan la anteriormente denominada gubernamentalidad (Galaz y
Montengro, 2015).

Otra de las cuestiones que todas las participantes indican que dificulta la relacion
terapéutica es el lenguaje. Dentro del lenguaje se haya la barrera idiomatica, la cual
entorpece el proceso terapéutico.

“Evidentemente el idioma es una barrera muy grande porque muchas hablan francés y
vale, no tenemos problema. Las que hablan inglés, muchas un inglés més pidgin que
yo no me entero muchas veces, entonces es muy complicado” Participante2

Como solucion a esta realidad, varias de ellas plantean la presencia de un intérprete o
traductor. Aunque afirman que ha resultado una herramienta facilitadora, en ocasiones su
presencia puede interrumpir el ambiente terapéutico, bien porque las usuarias no se
sientan cdmodas con su presencia 0 porque estos no tienen herramientas para gestionarse
0 gestionar la situacion cuando el espacio terapéutico contiene mucha emocionalidad.

Con lenguaje no solo se refieren al idioma, sino que también hacen referencia al leguaje
no verbal y a las limitaciones que pueden suponer desconocer los diferentes codigos
culturales.

“[Siendo preguntada por dificultades] durante la atencion pues a veces lo no verbal.
[...]el no presuponer como estd por su lenguaje no verbal es muy dificil. Entonces, por
el tono de voz te parece que estd enfadada y que no es que esté enfadada, ;sabes? Es
que expresa asi, con vehemencia sus cosas. O que esta cerrada, o creo que es un
bloqueo, 0 sea puede ser un freno importante las diferentes maneras del lenguaje no
verbal y como interpretamos eso los terapeutas y desde ahi... [...] que a veces es
mucho mas lo que te expresan con el cuerpo que con palabras.” Participantel

“Creo que el cuerpo dice mucho. Creo que hay que ser muy muy muy muy muy
perceptivas a la hora de interpretar los silencios; probablemente dicen mucho mas que
las palabras™ Participante3

Aunque el lenguaje no verbal esta estrechamente ligado a la cultura de cada una, los
estereotipos que se tienen hacia las usuarias afectan en la interpretacion y valoracion que
se hace de su lenguaje. Por ello, para evitar que esta cuestion suponga un obstaculo, es
necesario que las profesionales sean conscientes de sus prejuicios y, ademas, no
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presupongan significados en base a sus propios esquemas mentales en vez de los de las
usuarias.

En esta linea, las participantes también hacen hincapié en la importancia de buscar
simbolos que tengan significado para la persona Ante esto la Participante3 afirma que:
“Si ti no eres capaz de establecer simbolos que para la otra persona tengan significado,
no vas a conseguir que lo integren. Entonces no es tanto la palabra como lenguaje sino la
brecha para establecer simbolos significativos o con significado para la otra persona.”
Desde esta perspectiva, especifica la labor del intérprete y mediador diciendo: “yo
trabajaria con un mediador, con una mediadora, con un sanador, con una sanadora todo
el rato, pero no para que me tradujese el lenguaje sino para que me traduzca la expresion
cultural de lo que estamos hablando.” Resulta interesante como el ampliar las labores de
un intérprete puede aportar a la atencidn psicologica una perspectiva transcultural de la
que pudiera carecer en un inicio, al mismo tiempo que su labor no estaria limitada a la
mera traduccion ni interrumpiria el clima terapéutico, sino que por el contrario permitiria
enriquecerlo.

Aunque se afirma que la persona es quien debe dar sentido a sus sintomas (Sanchez, 2015)
y se deben construir los significados en base a dialogos interculturales (Montenegro,
2001), esta cuestion se complica por varios aspectos. En primer lugar, llevar a cabo estos
dialogos implican una mayor inversion de tiempo y ralentizan el proceso terapéutico; el
cual estd atado a unos tiempos a los que hay que ajustarse. Asi, los tiempos marcados
dificultan que se den estos dialogos. La Participantel sefiala:

“todos los codigos que me pierdo [...] o sea no presuponer lo que significa para la otra
persona ciertas cosas. Entonces en general se va mucho mas lento, porque hay cosas
que hay que meta comunicar.”Participantel

Por otro lado, interpretar los problemas o trastornos desde el marco de las usuarias
requiere un proceso de deconstruccion, autoconciencia y formacion intercultural por parte
de las profesionales, proceso que al mismo tiempo demanda unos tiempos y fuerzas de
las que no siempre disponen.

Finalmente otra cuestion que dificulta la relacion terapéutica es el choque que
experimentan las profesionales entre tener una relacion cercanay el establecer limites
para autocuidarse.

Como se ha apuntado anteriormente, el apoyo (tanto de las profesionales como de la
sociedad) es importante y una de las necesidades que se detectan. No obstante, el modelo
de intervencion hegemoénico que se plantea actualmente se caracteriza por cierta
neutralidad y distancia emocional o de vinculos. Por lo que unos modelos de atencion
marcados por un apoyo estable y una cercania pueden ser cuestionados y juzgados. No
obstante, la Participante 2 defiende la necesidad o deber de ser un apoyo permanente:

“Pues es una relacion que probablemente en Espafia seria considerada poco profesional
a veces, {no? Porque hay mucho contacto digamos asi. [...] veo que para ellas lo que
si les sirve es el estar ahi. Entonces por ejemplo es una relacion mas estrecha en el
sentido de que tenemos una linea abierta de que si alguna en algin momento tiene
algln problema, le da una especie de... puede contactar conmigo. Mi WhatsApp esté
abierto. No pongo limites porque entiendo la situacion en la que estan y sé que ellas
pues a lo mejor pues las echan de madrugada y tienen un problemay yo pues no tengo
problema en atender esas llamadas, ;sabes?”’Participante2
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Esta postura, va acorde con lo planteado por Achotegui (2007; 2016), quien defiende que
la poblacion inmigrante consta de caracteristicas especificas que requieren de una
relacion terapéutica extendida, la cual consiste en flexibilizar la rigidez de los marcos de
actuacion, ir mas alla de las cuestiones sanitarias y también atender las demandas de
cuidado fisico y proteccion.

Si bien el resto de participantes también defienden la necesidad e incluso inevitabilidad
de establecer circulos cercanos, si sefialan la necesidad de establecer limites para cuidarse
a una misma. Como sefiala la Participante4 estos limites consisten principalmente en la
capacidad de desvincularte fuera del espacio/horario laboral de las problematicas y de los
vinculos con las usuarias.

“es dificil pues eso, no llevarse a casa un poco esas historias y todo eso. Cuando llevas
mucho tiempo pues hay momentos en los que también se genera un estrés y un desgaste
emocional, [...] al final pues te cuesta desvincularte muchas veces y eso también pues
tiene una repercusiones de intervencion.” Participante4

“Pues lo que te decia, practicamente como viven alli y es un vinculo fuerte al final
porque estds muy en contacto con ellas. Es dificil; pues por ejemplo ahora hay una
chica que era de las trazas de trata que ha pedido ella un traslado a Barcelona etc. y
nosotros hemos pedido eso al ministerio y nos lo han concedido; y esa chica lleva pues
6 meses [...]; entonces claro, ella antes de irse, se fue anoche a Barcelona, antes de irte
pues te deja una carta preciosa, agradeciéndote... todo eso bien, pero entonces llega el
momento en el que te pide el teléfono y yo no se lo quiero dar, no le quiero dar el
teléfono porque al final necesito cuidarme necesito espacio con no estar vinculada todo
el tiempo con el trabajo, pero es dificil, es dificil después de 6 meses de un contacto
casi diario y una persona que se va fuera y de repente te pide el nimero de teléfono y
no se lo das. Y es dificil para ella y para mi, entender por qué hay que poner esos
limites, pero bueno, es dificil establecer los limites pero hay que hacerlo porque luego
sino va a haber una repercusion en ti y en la persona, porque ti no puedes estar para
esa persona siempre que ella lo necesite, entonces... Es dificil.” Participante4

Estas cuestiones reflejan la complejidad que atafia el modelo de la relacién terapéutica
extendida y la importancia de plantearla correctamente para evitar el efecto burnout en
las profesionales.

3. Estrategias de intervencion y metodologias que emplean las psicologas en el
ejercicio de la atencién psicolégica y psicosocial

En el tercer eje tematico se detectan las estrategias que las psicéloga emplean para abordar
las problematicas y obstaculos anteriormente descritos. Estas estrategias son las
siguientes.

3.1 Construir relacion terapéutica.

Como Achotegui (2007) recoge, establecer un vinculo terapéutico adecuado es la base
de una intervencion fundada en la confianza y emocionalmente segura. Acorde con él,
todas las entrevistadas sefialan que el primer objetivo para asegurar una intervencion
exitosa, o al menos no fallida, es establecer vinculo. De este modo, las Participante3 y 4
afirman:
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“probablemente el objetivo sea, 1) generar vinculo para poder escuchar y poder
entender qué es lo que le pasa a la persona; y después probablemente todo lo demas
vaya mucho méas rodado. No sé, si, creo que probablemente seria eso. Pero el vinculo
creo que es lo mas importante.”Participante3

“[busco] crear un vinculo porque bajo mi punto de vista el vinculo terapéutico en estos
casos son el 90% del éxito de la intervencién, [...], y si no hay vinculo en una terapia,
sobre todo bajo mi punto de vista con mujeres subsaharianas, no van a venir y es
normal si no vienen.”Participante4

Como indica la Participantel, esta estrategia se enfrenta al hermetismo fruto de las
violencias vividas: “lo primero es establecer vinculo, que son personas pues que vienen
por miedo, un temor fundado y su vida a estado en riesgo. Es decir, también nos tienen
miedo.”, e indica que “para vincular es: como estas, qué necesitas aqui y ahora desde lo
mas préactico; y luego se va desgranando lo que ellas quieran, sobre como se...” Es decir,
construyen este vinculo desde la escucha y el apoyo. Para vincular Sayed-Ahmad (2010)
afiade que, conociendo el alto nivel de abandono de esta poblacion, es necesario dedicar
tiempo. Por tanto, esta estrategia podria considerarse el cimiento para empezar a
intervenir y en la que invertir tiempo y dedicacion.

Las entrevistadas también aseguran que la escucha activa, el apoyo o la
confidencialidad son estrategias de intervencion per se y no solo herramientas para
establecer vinculos. Como indican Martin (2007) y Sanchez (2015), con esta poblacion
las intervenciones deben alejarse de la imparcialidad del modelo de intervencién
hegemdnico y deben mostrar respeto, proximidad y aceptacion. Las Participantesl y 2
inciden en estas cuestiones afirmando:

“gl trabajo que hacemos, para serte sincera Agueda, es méas de mucha escucha y mucho
apoyo [...], entonces el encontrar a alguien en quien pueda confiar y poder depositar
todo lo que tu piensas, tus miedos, tus suefios y tal... es como yo creo el mejor trabajo
que podemos hacer con ellas porgue no se puede, yo por lo menos no he descubierto
una técnica mejor que esa, la verdad. [...], el mejor trabajo que se puede hacer es la
escucha activa y el estar ahi.”Participante2

“agradecen mucho que sea un espacio confidencial, porque culturalmente no estan
acostumbradas, Entonces eso en general es como por fin soy importante; alguien me
cree, esto que yo digo tiene valor...“Participantel

El valor que otorgan a estas cuestiones puede darse por el choque existente entre ser
relegadas a un rol social marginado e invisibilizado durante el proceso migratorio y el ser
escuchadas activamente convirtiéndose en el centro de la atencidn. Estas estrategias
pueden cumplir una funcion de compensacion reconfortante y agenciadora para estas
mujeres, a través de las cuales se trabajan y recomponen las consecuencias psicologicas
y pscioemocionales del proceso migratorio como la indefension aprendida o el descenso
de su autoestima y/o autoconcepto

A pesar de que esta sea la intencionalidad, las profesionales seguimos estando cargadas
de sesgos que pueden disrumpir estas estrategias. Ante esto, la Participante3 sefiala:
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“hay que tener mucho cuidado para no acabar por una cuestion practica perpetuando
los poderes patriarcales y coloniales porque es muy fécil que acabes cayendo en
“bueno venga pero coge este trabajo y tal no sé qué” y saber que esto tiene un impacto
terapéutico.”

Por ello, las profesionales deben ser conscientes y estar atentas a sus sesgos para evitar
violentarlas, para evitar que en el espacio terapéutico sientan el rechazo, racismo o
machismo que reciben en otros espacios, y que verdaderamente sea un espacio seguro.

Finalmente, aluden a la importancia de adecuar la intervencion a los ritmos de las
mujeres. Si bien el respeto de esos ritmos suele ser costoso para las profesionales porque
deben responder a los tiempos y exigencias del sistema, también tratan de encontrar
espacios de fuga para no perpetuar la violencia sistémica ni revictimizar. Asi, las
Participantesl y 4 exponen algunas de sus estrategias para no revictimizar ni agraviar el
dolor:

“si en atencion a psico ha salido mucho de la historia de asilo que no ha salido en las
entrevistas juridicas, se le pide permiso a la mujer para trasladar esa informacion a la
abogada y no revictimivar, es decir, “mira, yo le paso y asi no tienes que contar” Yy Si
no pues “ella te citard para preguntarte cuatro detalles pero no tienes que volver a
soltar todo esto” [...]; si la persona quiere, también se le acompafia, entonces esta la
psico en la entrevista con juridico y se va como adecuando el ritmo.”Participantel

“[la mujer no estaba preparada para la entrevista de asilo] Entonces respetar los ritmos
significa que hice un informe justificando su silencio, justificando por qué no podia
hablar en ese momento; el abogado también metié mucha informacion del pais sobre
la informacién que tenia etc., y bueno fue a firmar pero no ha hablado con el policia
porque no estaba preparada. Entonces eso es algo que hay que tener muy muy muy en
cuenta ;/no?”’Participante4

Se observa la importancia de trabajar en equipo de manera interdisciplinar, ya que el
acceso a informacion de otros campos permite no revictimizar y acompafar a la persona
desde una perspectiva holistica.

3.2 Colocar la mirada desde “la otredad”

Para evitar imponer modelos, significados o interpretaciones autdctonas durante la
intervencion, las profesionales deben comprender la historia de vida de las mujeres desde
su marco cultural y contextual; es decir, deben regirse por el significado que otorgan las
mujeres a sus historias de vida (Martin, 2007; Martinez y Martinez, 2018). Desde aqui, la
Participante4 indica que intenta adquirir un enfoque mas transcultural:

“Entonces es un poco eso, conocer de donde vienen y porque viene y para que viene y
acompariar en ese proceso es resignificar [...]. Qué busco... Conocer a la persona,
saber quién es esa persona que tengo delante, de donde viene, como le han afectado
las cosas que han vivido”Participante4

Mas alla de resignificar su historia de vida, para no dar por supuesto en base a sus
concepciones, las profesionales tratan de conocer el significado que otorgan a sus
problematicas, como y desde qué marco cultural las interpretan, y en funcién de ello,
desde qué codigos culturales se comportan e incluso enferman. Acorde con Montenegro
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(2001) y Pérez (2004), el enfermar es culturalmente dependiente, por lo que la praxis
anteriormente expuesta permite que la interpretacion de los sintomas, su posterior
diagnosticacion y la atencion terapéutica resulten mas adecuadas desde un enfoque
transcultural.

Las estrategias que emplean para comprender y respetar sus codigos y significados
culturales se basan en construir espacios de dialogo en donde la persona da sentido a sus
problematicas. Estos espacios se rigen bajo el desconocimiento cultural de las
profesionales, por ello, constan de una metacomunicacién y preguntarse constante. En
este sentido, exponen:

“En el caso de la transculturalidad, probablemente reconociendo mi ignorancia, es
decir, poniendo encima de la mesa mi condicion de blanca-europea y mi mirada
etnocéntrica y por lo tanto dandole todo el rato a la persona la oportunidad de
corregirme en el planteamiento que esté haciendo porque yo no esté interpretando bien
qué le esta pasando. [...]. Y luego preguntando mucho los significados de las cosas:
pues he sofiado que me arrancaba el corazon un &guila; bueno pues qué significa el
aguila, qué significa el corazon, qué significa que un aguila te... y no cefiirme a lo que
yo entenderia que es que no sé qué no sé cuantos.”Participante3

A su vez, la Participantel, hace alusion al ajuste ente los diferentes codigos culturales
ligados al lenguaje no verbal y el respeto que se da en este proceso:

“Y la perspectiva transcultural, bueno, eso intentando ser respetuosa con codigos
culturales de mirada, hacia donde miras y estas cosas, ¢no? Riéndonos de nuestros
propios cédigos culturales también y como meta-comunicarnos mucho; decir “mira,
es que no sé si estas pensando en la compra que vas a hacer después 0 no me miras
porque no s€ qué...” o “mira, es que yo pensaba que...” no s¢, es como poniendo
encima qué me causa a mi cémo ta haces o qué te puede causar a ti; o igual
preguntando “es que igual soy demasiado invasiva si te miro asi” o preguntando si una
persona esté llorando si me puedo acercar, si le puedo tocar... Como siendo respetuosa
con las distancias y tal; y como preguntar o ir poco a poco, 0 Si crees que o te das
cuenta de que has ido muy réapida o lo que sea disculparte, o intentar reparar,
(no?”’Participante 1

Adquirir este enfoque transcultural permite al mismo tiempo disminuir la relacion
jerarquica entre usuaria y profesional. Al aterrizar ambas el conocimiento cientifico a la
préacticay realidad, el grado de participacion de las pacientes aumenta y el control y poder
de las profesionales decrece. A su vez, esto desmitifica el papel de la profesional como
blanca salvadora que todo lo sabe.

Finalmente, para intervenir incorporando la cosmovision de las mujeres desde el enfogque
transcultural, las participantes sefialan la necesidad de combinar las herramientas de
sanacion que poseen las mujeres con la mirada clinica que posee la profesional.

“darles como mas voz respecto a las herramientas de sanacion o a lo que necesitarian
a nivel de sanacion; sin olvidar la parte clinica, es decir, que esto siempre lo digo, los
psicoticos africanos también existen, las psicoticas también existen. [...]. Entonces
bueno pues asumir que también a veces nuestro conocimiento puede ponerse al
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servicio de su sufrimiento y por lo tanto que puedo utilizar mis técnicas
tranquilamente.”Participante3

“por ejemplo con alguna mujer somali que venia en una situacion muy dificil, pues lo
que haciamos cuando tenia las crisis era buscar a un compafiero que es traductor
cultural y leerle el Coran ¢no?, y con eso pues se relajaban y conseguian un poco volver
areestablecerse o una vez también le echamos una botella de aceite encima a una mujer
también con una crisis porque su compariera nos dijo que eso es lo que lleva haciendo
toda la vida... O sea, es decir, que al final, hay que reconocer un poco qué conceptos
tienen ellos sobre la salud y sobre las herramientas que pueden a ellas ayudarles a
reestablecerse porque bueno, porque por ejemplo esas crisis disociativas una vez que
pasan hay que analizar de donde vienen ;no?”’Participante4

En la misma linea de leer el Corén, hacen especial hincapié en trabajar a través de la
espiritualidad.

“para mi un eje de la intervencion es la espiritualidad; yo no creo en dios pero me
parece que es muy importante. O sea creo que influye ineludiblemente y la Unica
manera de amortiguarlo es alinedAndome con tus valores y con tu lectura de la
realidad, entonces creo que lo Unico que puedes es ser muy humilde y muy
honesta.”’Participante 3

“ayudarles también a conectar su espiritualidad con grupos de por ejemplo en
temas del Islam y LGTBIQ+, pues ahi hay muchos grupos de trabajo asi... Pues
intentar que esas personas se acerquen también a esos puntos, a esos lugares para
intentar entender mejor, o sentirse mejor o mas acompafado.” Participante 4

Todo este proceso de significacion lleva a las profesionales a normalizar los sintomas y
no patologizar los procesos de adaptacion ni las reacciones de las mujeres, ya que,
parafraseando a Achotegui (2009), son sintomas normales ante situaciones anormales.
Asimismo, las profesionales indican que entienden el Duelo Migratorio y el Sindrome de
Ulises como un marco compresivo que les permite identificar elementos y comprender la
magnitud y particularidades de sus vivencias. Asi, expone la Participante :

“el duelo migratorio, que evidentemente, estd bien articulado como lo articula
Achotegui de los 7 duelos y tal, pero siempre intentamos ir un poco mas alla de la
violencia subjetiva de la personay tener en cuenta cuales son los factores pues digamos
psicosociales, de raza y de origen que atraviesan la historia de esa misma persona. |[...]
Entonces el analizar también transversalmente qué opresiones recorren la vida de la
persona para entender un poco cuél es su estado psicoldgico o entender por qué actla
como actla sin intentar patologizar las reacciones que nos parecen COmo Mas
Ilamativas digamos. O sea, COmO marco COomprensivo mas gque como marco de
diagnostico.”

Desde esta perspectiva, las Participantes 1y 4 se oponen a comprenderlo como un marco
de diagnostico que puede resultar patologizante.

“El Sindrome de Ulises desde lo mismo, [...] no lo hacemos desde categorias
diagndsticas sino desde la persona como estd en cada momento [...] intentamos
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adaptarnos méas a como esta la persona y como va a ser la adherencia al tratamiento
mas que a categorias diagnosticas.”’Participantel

“nos permite trabajar de un enfoque de resiliencia y desde un enfoque de no
patologizar, es decir, es normal todo eso que pasa, es un proceso y no tiene por qué ser
un trastorno ¢no?, no tiene por qué tener un diagnostico mas especifico no tiene por
qué ser TEPT.”Participante4

3.3 Proceso adaptativo y aculturativo

El proceso de adaptacién implica un proceso de integracion e intercambio cultural
denominado aculturacion. Para gestionar este proceso las culturas minoritarias y
mayoritarias desarrollan diferentes estrategias, las cuales pueden ir desde una asimilacion
y exclusion hasta una integracion e interculturalidad (SayedAhmad, 2010; 2013).
Respecto a qué estrategias se utilizan en la intervencion existen diferencias entre las
participantes, asi, la Participante 3 sefiala:

“Trabajamos mucho también ¢l tema de la intervencion con la madres para pautas
educativas, entre comillas, con los menores, porque a veces tienen muchas dificultades
incluso publicamente hablando, ¢no? Bueno, pues que en el coles nos Ilaman que a lo
mejor el nifio no va bien vestido... ¢sabes? Entonces hay que trabajar un poco también
la adaptacion en ese sentido a las formas de buscar en Espafia, que no hay mejor ni
peor, pero es diferente y tienen que entenderlo para no meterse en lios entre otras
cosas”’Participante 4

A pesar de que no jerarquiza explicitamente una cultura sobre la otra, esta praxis tiene un
enfoque asimilacioncita puesto que la persona inmigrante debe abandonar, o al menos
ocultar del espacio publico, sus sistemas culturales para lograr una correcta adaptacion y
evitar ser excluida socialmente. Si bien este modelo de intervencidn se plantea (desde una
mirada colonial y paternalista) como una estrategia protectora para la persona, en realidad
opera bajo la légica de que las culturas de las mujeres africanas (y en este caso concreto
su modelo de crianza) no son asimilables por el grupo mayoritario, por lo que ellas son
quienes deben cambiar.

La intervencion psicosocial busca dar soluciéon a problemas sociales. Para ello, las
metodologias empleadas deben ser desde el respeto a la dignidad, cultura y capacidad de
la persona (Martinez y Martinez, 2018). Sin embargo, este modelo de intervencion, no
s6lo no respeta sino que oprime y genera problematicas en una parte importante de la
sociedad. Por ello, el que esté normalizado y sea hegemdnico hace cuestionarse desde
donde y para qué se crea el constructo de problema social. Galaz y Montenegro (2015);
Montenegro (2001), dan respuesta enunciando que la intervencién psicosocial es una
forma de gubernamentalidad que legitima inmiscuirse y modificar vidas ajenas y
elementos desadaptados para que sean funcionales al sistema.

La Participante3 se opone a esta postura, denuncia el modelo asimilacionista que
prevalece en las intervenciones y propone alternativas que fomentan una estrategia mas
intercultural:

“la adaptacion estd muy mal trabajada. [...] luego realmente la responsabilidad
siempre acaba recayendo sobre la persona migrante a la cual de manera ultima le
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estamos pidiendo que se parezca mucho a la sociedad de acogida, [...] y yo creo que
la adaptacion es un mosaico de renuncias [...]; y en general todos los
acompafiamientos abordan la adaptacion como un progreso en la persona para poderse
sentir mas parte del contexto acogido y yo creo que ahi lo que estamos es exterminando
identidades y que lo prioritario seria como consigo que una mujer vaya vestida con su
ropa tradicional, consiga un trabajo asi y podamos ayudarla a tener habilidades para
explicarle a su jefe por qué va asi vestida, y no convencerla de por qué tiene que
ponerse unos vaqueros.”Participante 1

Esta estrategia implica que los programas se adapten culturalmente y no viceversa. Ello
requiere un proceso de decolonialidad por parte de las profesionales, la estructura de
funcionamiento de los dispositivos y de la sociedad de acogida en general. Por ello, este
modelo de intervencion consta de y requiere un tinte sociopolitico que, como sefialan
Sanchez y Martinez (2018), busque la transformacion sociocultural y persiga una justicia
social.

3.4 Metodologias participativas y grupales.

Para que se dé un proceso adaptativo adecuado el sentimiento de pertenencia es un
elemento clave (Sayed-Ahmad, 2008). Por ello, las profesionales buscan generar espacios
en donde las mujeres puedan tejer redes a través del ocio:

“Bueno, se trabaja mucho por el ocio, por intentar que a través del ocio las personas
tengan redes y salgan de casa y evitar el aislamiento. También a estas personas con
menos 0 mas dificultad para tener redes deles sigue especialmente y la técnica de ocio
a las reuniones de casos, que también conoce un poco los esto como insistir
especialmente y rescatar digamos a esa persona, o invitarla especificamente. [...] O yo
que se, por ejemplo tenemos un acuerdo con una escuela de yoga, entonces todas las
personas que quieran pueden ir los viernes a yoga, pues ahi se juntan todo tipo de
personas también. O hay un club de montes [...] bueno hay salidas al
monte.”Participantel

Ademas, consideran necesario vincular con otras entidades que puedan cubrir sus
necesidades asociativas mas alla del propio dispositivo. Asi, la Participante4 afirma lo
necesario que “es conocer al dedillo la red asociativa de nuestro entorno para conseguir
que las mujeres puedan también, si quieren, asociarse con otros grupos de mujeres y de
mujeres pues que vengan de su pais de origen, si quieren. Que hayan vivido experiencias
similares...””

Estas, pueden considerarse practicas preventivas, puesto que como Sayed-Ahmad (2008)
comenta, el apoyo social es un elemento protector ante la aparicion de alteraciones
psicoldgicas asociados al estrés, duelo, alteracion de la identidad. ..

Si bien los aspectos positivos de la atencién individualizada ya se han sefialado (sentirse
escuchadas, legitimadas...), otra de las metodologias que sefalan positivamente es
trabajar en grupos. Como sefialan las participantes, esta estrategia permite que a traves
de un aprendizaje vicario/espejo algunas de las usuarias nuevas aprendan dinamicas y
comportamientos de otras mas veteranas; las tengan como referente a la hora de
relacionarse y como consecuencia pierdan la desconfianza hacia las profesionales...:



52

“y luego sino quiere nada [individual] se le va invitando siempre a los talleres grupales
que hacemos [...]. Y araiz, para muchas subsaharianas, a raiz de estos grupos, porque
al principio no se ven en individual, o de estos talleres grupales, pues han accedido al
servicio a nivel individual.” Participante 1

“las intentamos ir involucrando [a actividades del centro] también para una
familiaridad con ellas y que ellas se sientan mas tranquilas y rompiendo esas barreras
culturales. También a ellas les ayuda mucho cuando alguien nuevo llega y ve como te
relacionas de forma muy cercana a otra mujer y esa mujer esta muy comoda contigo
pues eso le hace que ella se relaje ;no?”Participante 2

Como se observa, esta metodologia facilita romper con el obstaculo de acceder a la
psicologa y de establecer méas facilmente un vinculo terapéutico basado en la confianza.
Al mismo tiempo, trabajar grupalmente les da legitimidad de participacion y las dota de
agencia; cuestiones que pueden extrapolarse a otros espacios de su vida:

“Y a nivel grupal, yo creo que validar diferentes maneras de participar. [...] validar
que cada una participa como quiere y que puedes estar sélo escuchando si asi lo deseas
[...]. Entonces también, que tengan también la experiencia en grupo de ser
protagonista y de que el foco vaya a ellas también..”Participante 1

Otra manera de darles agencia, es que sean participes del proceso terapéutico. Las
estrategias que la Participante 4 emplea son: “desde el principio con unas preguntas muy
basicas ¢Qué necesitas?;,En qué puedo ayudarte? Pedir permiso. Es decir, he pensado
que esto podria ser interesante que lo hablaramos, ¢te gustaria hablarlo
conmigo?¢ puedo preguntarte sobre este tema? «

Con estas preguntas y el fomento de la participacion, como Martinez y Martinez (2018)
y Sanchez y Martinez (2018) sefialan, se pretende que haya un empoderamiento
psicolégico a través del cual retomen el control de sus vidas, marquen sus metas y
estrategias para alcanzarlas y solucionar problematicas etc.

Debido a obstaculos como el idioma y/o las necesidades de romper con el modelo
hegemonico de intervencién e incorporar una perspectiva transcultural, las
participantes incorporan en la atencién elementos no verbales y artisticos como son la
representacion con mufiecos o el dibujo, los cuales segun las Participantesl y 2 ayudan a
externalizar y aliviar.

“Con personas que no se manejan tanto verbalmente, que suelen ser las subsaharianas
yo utilizo bastante caja de arena, y mufiecos, o figuritas o los Playmovil... un poco
para externalizar, sacar fuera, o representar. Dibujo, relajacion...”Participante 1

“una de las formas que podemos utilizar pues son elementos mas de arte, ya sea
escribiendo, dibujando... pues también busco elementos que pueden hacer que ayuden
a esta mujer o que le alivie.”Participante 2

Otro elemento a incluir es la corporalidad y la utilizacién del cuerpo. Ademas de aliviar
mediante los talleres de relajacién que indica la Participantel, la Participante4 afiade que
a través de ello se puede abordar la somatizacion de las dolencias e indagar el origen de
las mismas:
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“del tema del cuerpo pues trabajamos mucho desde, no sé si has escuchado hablar de
la terapia sensomotriz que trabaja mucho el tema de ubicar al final donde esté el dolor
y de alguna manera simbolica sacarlo y fisicamente movernos por la sala y hacer algo
con eso que emos encontrado que estd en nuestro cuerpo”Participante4

Otra cuestion que subrayan es el uso de terapias narrativas, que permite que las usuarias
hagan el proceso de resignificacion de sus vivencias, historia de vida etc. sin ser
supeditadas al poder de la profesional. La Participante4 lo expresa diciendo:

“el tema de la resignificacion, trabajo mucho el tema de la historia de vida, de hacer
un dibujo porque muchos el tema de si no han estado escolarizadas pues muchas no
pueden escribir ¢no?, entonces hacemos mucho el tema de la historia de vida con
dibujitos ;no? [...] Luego conocer mucho la historia también, el genograma familiar.
[...] terapia de exposicion narrativa’Participante4.

Respecto a la necesidad de adquirir conocimiento de la otra cultura y acorde con Martin
(2007) y Pérez (2004), que advierten que hay que entender los problemas individuales
incluyendo el contexto cultural y la familia, las participantes afirman que debe haber una
prevalencia de la perspectiva comunitaria sobre la individualista:

“no hay un yo tan claro como en otras culturas [...]. Es gracioso, mi compafiera de
empleo pregunta “;y qué capacidades crees que tienen?” y no saben qué decirte. Es
que esto es un rollo de blancos... O sea, capacidades, “;Pues qué se te da bien hacer?”
o siempre es desde el qué se hacer, no del como soy yo. Esta vision que tenemos aqui
y el ombliguismo pues en general... Pues si vas a qué se me da bien hacer pues
normalmente si, o porque “;qué dicen de ti en la familia?”... Entonces a veces hay que
andar con esas estrategias ;jno? “;Si yo le preguntara a tu madre, a tu hermana tal, qué
me dirian de ti?”” Porque culturalmente para muchas esta mal visto hablar bien de una
misma, es como un orgullo que no tiene sentido.”Participantel

Por tanto, al provenir de sociedades mas colectivistas en donde el individuo tiene menos
sentido, es necesario utilizar su mapa ecoldgico para adecuar la intervencion. Como
declaran Aranda,(2018) y Hauser (2013), estas metodologias permiten integrar las
culturas, necesidades y problematicas de estas mujeres de manera no verbal. De todos
modos, cabe sefialar que es la profesional quien debe deconstruirse, evitar que sus sesgos
culturales afecten a la intervencion y promover este espacio intercultural en donde se
fortalezca a la mujer.

4. Retos de la atencion psicoldgica y psicosocial desde una mirada transcultural

En este ultimo eje temético se exponen los retos que tiene psicologia para intervenir
desde una mirada transcultural.

4.1 Salir de la psicologia ortodoxa: Mas psicologia psicosocial y menos
individualismo clinico.

A lo largo de la narrativa se muestra un deseo recurrente de politizar la psicologia y
alejarla de una individualidad que culpa al individuo de sus problematicas sin comprender
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que estas son fruto del sistema politico patriarcal y colonial. La Participantel critica este
modelo individualista y culpabilizador enunciando:

“ampliar méas la mirada hacia algo mas psicosocial y mas desde los derechos humanos,
es decir, no hablar sélo del impacto de a ti como persona, sino en qué sistemas de
opresion te has movido y te mueves que han impactado en ti. Porque si no, tenemos
un modelo muy culpabilizador, que td no parece que tienes los recursos para estar bien.
Jode pero mira lo que estad sometida esa persona y ¢no? Nos falta como este analisis
como un poquito mas alla.”Participantel

Cabe sefialar que de por si ya comprenden la atencion psicoldgica como una actividad
politica puesto que para ellas el ejercicio de reparar el dafio, resaltar las fortalezas y
capacidades de afrontamiento, y reconocer su dignidad son actos politicos. Es decir, al
fortalecer la agencia de las mujeres, se facilita que sean agentes y cuerpos en resistencia
y de cambio. Asi lo expresa la Participante3:

“Reparar el dafio de las violencias acumuladas y reconocer y darles el valor que tienen
a las mujeres, es como un poco politico mas que psicologico, pero creo que la atencién
a la mujer es politica y creo que la psicologia tiene que dejar la clinica y coger la
politica para poder reparar el dafio de las mujeres.”Participante3

Adquirir un tinte sociopolitico implica colectivizar las problematicas, los cuidados y por
tanto también la psicologia. Ante ello, la Participantel expresa: “muchas personas pueden
ser agentes de ayuda, no solo las personas psicologas”. En esta misma linea, la
Participante3 cree que: “[la terapia psicologica] es lo ultimo de las cosas que necesita la
persona, 0 sea necesitas muchas antes y al final acabas en el psicdlogo porque no has
conseguido encontrar las herramientas de afrontamiento con todo el resto de herramientas
[...]. O sea hay quién verdaderamente necesitaba esa atencion muy especializada y el
resto pues yo creo que al final es politica y es corresponsabilizarnos entre todos.”

Esta cuestion plantea el reto de “hacer salud mental, hacer procesos reparadores, hacer
procesos de sanacion que no pendulen de una terapia psicologica”Participante3. Para ello,
esta misma participante propone reconquistar las calles y salir de la comodidad sin perder
los espacios terapéuticos. No obstante, la participacion y colectividad estan fuera de
nuestro marco cultural, por lo que supone un verdadero reto.

Ademas, el colectivizar implica hacer una construccion colectiva de cuestiones comunes
que nos interpelan a todas. Es decir, como plantea la Participante3, se deben
interculturalizar las problematicas “en el sentido de que yo creo que hay muchas mujeres
gue se ven atravesadas por violencias muy similares a las mujeres migrantes y entonces
hablar de mujeres en general y no sefializarlas tanto a ellas.”

Todos estos procesos implican alejarse de un individualismo clinico y buscar
descuantificarse.  Asi, la Participante3 expone los distintos retos (humanizar,
desresponsabilizar, colectivizar y liberar):

“Creo que tiene que darle valor a lo subjetivo, a lo cualitativo y a lo impredecible. Creo
que tiene que ganar la batalla el constructivismo y lo humanista. Creo que tiene que
desresponsabilizar al individuo de sus procesos psicoldgicos y [...] tiene que colocarse
en lo comunitario; y al final el sufrimiento no es tuyo sino que es de todos, [..] Entonces
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creo que la psicologia tiene que renunciar un poco al control y a lo predecible. Creo que
quiere ser predecible, quiere predecir el futuro y eso al final obliga a la gente a responder
a lo predecible, y por lo tanto le resta libertades.”Participante 3

Esta perspectiva més social, politica y colectiva de la psicologia permite contextualizar
en espacio-tiempo la salud mental, es decir, desde una perspectiva situada (Montenegro,
2001). Esto facilitaria responsabilizar desde lo social y colectivo las problematicas y
alteraciones de la salud mental. Sin embargo, la realidad difiere y el marco comprensivo
de la salud mental sigue siendo rigido, occidentalizado e individualista. Este modelo,
como consecuencia, fomenta la diagnosticacion como comprension estatica de la
enfermedad/problematica (Achotegui, 2017). Por ello, la Participante 4 defiende no
diagnosticar ni etiquetar como forma de resistir y de construir esa perspectiva situada:

“Pues por ejemplo no etiquetar. Por ejemplo no poner diagndsticos. Creo que es una
forma de resistir un poco al sistema, porque luego la... Por ejemplo no diagnosticar
creo que es una forma de resistencia no?, como psicologas nos piden muchos
diagndsticos, pero ya te digo, yo no pongo casi ninguna porque considero que no es la
forma, el diagnosticar.”Participante 3

4.2 Despatriarcalizar y decolonizar los dispositivos.

Respecto a los retos vinculados a los dispositivos, en primer lugar plantean generar
recursos especificos para adaptar la atencién de las necesidades que tiene la poblacion
inmigrante segln los ejes que le atraviesen (mujeres, colectivo LGTBI, Salud mental,
drogodependencia...) De esta manera, la Participante4 sefiala que podria ser una
herramienta para que se respetaran en mayor medida los tiempos de cada uno, se cubrieran
y trabajaran las necesidades de manera mas especifica; los profesionales podrian estar
mas especializados, se verian menos desbordados y por tanto evitar el efecto burn out etc.

Mas especificamente, la Participante3 anota que debe haber una desmasculinizacion de
los programas, es decir: “en general hay que identificar mas las necesidades y entonces
que los programas deberian desmasculinizarse. En general los programas son para
hombres y las mujeres se adaptan y creo que no se recogen de ninguna manera las
necesidades especificas de las mujeres”

Es decir, critica que el modelo actual comprende la realidad de los hombres como una
realidad universal, construyendo entorno a ella los modelos de intervencion vy
dispositivos, y, por ende, invisibilizando otras realidades y operando incluso de manera
opresiva contra ellas. Ante ello, propone detectar las necesidades de las mujeres
inmigrantes con una mirada feminista y transcultural para estructurar desde ahi las
intervenciones.

Con la incorporacién de nuevos procesos Yy metodologias, los programas se
desmasculinzarian. No obstante, esto supone todo un reto puesto que como se ha
comentado existen limites burocraticos que las profesionales no tienen la potestad de
modificar. Sin embargo, la busqueda de fugas y otros modelos de programas de
intervencion, podria dar pie a la reformacion de nuevas estructuras desde las bases.

En segundo lugar plantean la necesidad de incorporar miradas no europeas en los
dispositivos. Este proceso requiere que las profesionales europeas pierdan protagonismo
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y las mujeres del Africa Subsahariana lideren y dirijan los programas. Asi lo defiende la
Participante3:

“que la distancia cultural sobre todo se estrecha metiendo otros 0jos que no sean
europeos. Es decir, creo que tiene que ver con que esos espacios los dirijan, los co-
dirijan, no creo que sea sélo los dirijan, personas que entiendan la realidad que han
vivido estas personas. O sea que al final tu haces un a asamblea, pero una asambleas
que esta facilitada por mi pues entonces ya esta con un orden del dia, con una logica...
y entonces bueno pues todo esta muy atravesado por mi manera de hacer o de entender
las cosas.”

También afiade que con la pérdida de protagonismo se pretende disminuir la distancia
cultural y evitar la imposicion de una cultura predominante. Sin embargo, para el proceso
de abandonar espacios y permitir que ellas los lideren se proponen diferentes estrategias.
Por un lado, la Participante2 alude a formarles:

“lo ideal seria para poder intervenir seria formar a personas de esa comunidad para
que sean ellos mismos lo que hicieran ese proceso. Seria la mejor forma para
empoderarlos y para que sea un trabajo creo que mejor la verdad, pero ya sabes lo
dificil que es ¢no? Ademas el trabajo que eso conlleva, pocas asociaciones he visto
que hayan invertido en eso, en educar y formar a alguien en este &mbito.”

Por otro lado, la Participante3 alude a preguntarles y hacerlas participes en el proceso del
disefio:

“creo que en todos los programas tiene que haber mujeres africanas liderdndolos y
pensandolos, entonces, que no disefiemos nosotros los programas sino que les
preguntemos a ellas como habria que disefiarlo ¢no? Que tengan voz y voto, vamos,
gue no sea simplemente preguntarte en un café sino que tengas un poder dentro del
proceso.”Participante3

Estas propuesta va mas all& de lo expuesto hasta el momento en donde solo se sefialaba
la necesidad de adquirir un enfoque transcultural por parte de las profesionales
autoctonas. Cabe sefialar que la segunda propuesta resulta mas contundente puesto que
implica la reconstruccion y reelaboracion de los espacios. Sin embargo, a través del
modelo educativo de la primera, se pueden seguir transmitiendo maneras hegemdnicas
evitando asi dar con formas novedosas y que realmente se ajusten al sistema cultural de
las usuarias.

Por otro lado, destacar que, mas alla de la propia complejidad del proceso por su caracter
rompedor, para la Participante2 este resulta complejo porque supone una inversion de
recursos temporales y econdmicos a los que no se puede y/o quiere destinar.

4.3 Formacion continua profesionales.

Los retos que se plantean en este apartado estan relacionados con los principales
obstaculos que las propias profesionales representaban. Asi, haciendo un analisis de
autocritica proponen incidir en trabajar para ampliar su visién; adquirir un enfoque de
género y transcultural; y adecuar la intervencion desde el intercambio cultural. Como
indica la Participante4:
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“tenemos que estar constantemente formandonos e informandonos porque los procesos
migratorios cambian, las rutas migratorias cambian, cada etnia es un mundo... Es
importantisimo estar actualizada [...] tenemos que tener un interés genuino [...] Creo
que es imprescindible la formacion en género y la formacion transcultural. Y hacerlo
de manera periddica, no una vez y ya esta, o sea cada X tiempo hay que formarse,
formarse mucho para seguir acompafiando.”

Esta formacion va ligada al reto de adquirir herramientas transculturales. Indican que
aunque ya implementan algunas metodologias con mas enfoque transcultural como la
corporalidad, elementos no verbales o artisticos, sanar desde ahi sigue suponiendo un
reto, puesto que siguen teniendo una psicologia muy individualista basada en la palabra,
por lo que acercarse a estos modelos sigue siendo costoso. Ademas, denuncian la
necesidad de que los manuales y las universidades deben adaptarse a la realidad practica
de la psicologia. Asi, la Participante4 demanda:

“que los manuales se adapten a los perfiles de mujeres con las que trabajamos, y
que empiece de cero en eso. Desde cero a la hora de herramientas de andlisis de
evaluacion y de intervencion; que sean reales y adaptadas a los perfiles con los
que trabajamos, en eso tiene que mejorar la psicologia [...] Que también desde las
diferentes universidades [...] que no solo haya profesionales que se dediquen al
tema de la investigacion; que también podamos escuchar la experiencia de las
propias supervivientes y de la persona que acompafia a supervivientes.”

Este deseo plantea el desafio de encontrar herramientas validas, sin embargo, la falta de
recursos para ello genera en las profesionales una sensacion de desamparo y frustracion
al no saber cdmo ajustar sus intervenciones con una mayor perspectiva transcultural y de
género. Asimismo lo expresa la Participante2:

“yo una cosa que no soy capaz de encontrar es como, eso, dentro de la psicologia
social, como hacer terapia 0 como hacer un acompafiamiento con esa Vvision mas
transcultural; y ver tematicas reales de ellos a parte de un sindrome de estrés
postraumatico o duelos y no teniendo en cuenta la cultura que ellos tienen y las
perspectivas que ellos tienen de vida. Eso para mi es una barrera muy grande que hay.”

Finalmente, proponen supervisarse continuamente para revisar sus prejuicios y ser
conscientes de como estos construyen las contratransferencias. La Participante3 indica
que para ello se requieren espacios y que, si bien el proceso puede ser doloroso, no hay
que criminalizarse por ello:

“Dejando de creernos que no los tenemos [estereotipos]. Entonces, claro que los
tenemos y claro que al final estamos todo el rato replicandolos ;no? [...] Yo creo que
habiéndonos determinadas revisiones, que con cada caso seamos conscientes de cuanto
estamos replicando de esos privilegios y tener un espacio donde poder hablarlo. O sea,
no criminalizarnos por ello, asumir que esto es parte del trabajo y que no pasa nada
por tener estereotipos y que no pasa nada por... Pero saber que son estereotipos y saber
que si los tengo pues voy a actuar en consonancia a ellos y entonces los voy a
perpetuar.”
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CONCLUSIONES

Actualmente, las relaciones de opresion entre Europa y Africa Subsahariana toman forma
con implementacion de politicas, pactos y précticas administrativas que se traducen en
democracias fragiles, explotacion de tierras y recursos naturales, conflictos bélicos o altos
niveles de pobreza. Las consecuencias de estas cuestiones llevan a la poblacion, y en
especial a las mujeres, a verse obligadas a emigrar. Si bien la mayoria de proyectos
migratorios son intraafricanos, la migracion intercontinental va en aumento; en especial,
la migracion feminizada, pues hay demanda de mano obra feminizada.

Sin embargo, la Europa Fortaleza sigue implementando politicas y précticas, que
vulneran sisteméaticamente los derechos humanos, con el objetivo de frenar este tipo de
migracion. El fin dltimo de estas es mermar fisica y psicolégicamente para que a su
llegada estas sean mas maleables a los intereses del sistema. Ante la posicion en la que el
sistema las coloca por mujeres y negras, las mujeres de origen subsahariano desarrollan
sus propias estrategia de resistencia femenina para sobrevivir a las consecuencias que
tienen esas politicas sobre sus vidas y sus cuerpos.

Las multiples pérdidas y el desarraigo que supone todo proyecto migratorio, junto con las
experiencias de violencia, el aislamiento y/o la precariedad social son factores de riesgo
para la salud mental. Asimismo, el proyecto migratorio requiere una capacidad de
adaptacion constante. Sin embargo, los factores que participan para que esta sea exitosa
no atraviesan a las personas de la misma manera. Es decir, puesto que la cultura, idiomas
de estas mujeres distan mas que el de otras inmigrantes como las latinoamericanas, tienen
mas complicado ser acogidas y aceptadas en, este caso, por la sociedad espafiola. A ello
se le afiade que por ser mujeres generalmente han tenido menos oportunidad de acceso a
la escolarizacion y tienen cargas familiares, lo que dificulta el aprendizaje y acceder a
recursos como la vivienda. De este modo, estos y muchos més factores que atraviesan a
las mujeres subsaharianas fomentan la aparicion de dificultades en el proceso de
adaptacion migratorio. Es importante sefialar que en caso de no atenderlas con antelacion
0 no trabajar para frenar los factores perjudiciales y fomentar los favorables estos pueden
acabar derivando en problematicas de Salud Mental.

El papel de la psicologa consiste en prevenir la aparicion de posible sintomatologia
asociada al proceso migratorio y el empeoramiento de la salud mental, ademas de
potenciar las capacidades de afrontamiento de las personas. Puesto que la cuestion
migratoria es una cuestion atravesada por cuestiones psicolégicas y sociales, la
intervencion se plantea desde la perspectiva psicosocial. Desde aqui, las principales
problematicas psicosociales estan ligadas a la cuestion de género y raza, y problematicas
ligadas a los factores culturales (barrera idiomética y choque cultural), personales (nivel
educativo y maternidad)y sociales (red de apoyo) que se han comentado anteriormente.
Las consecuencias que estas evocan derivan principalmente en sentimientos de
verglienza, frustracion, desmotivacion, tristeza, aislamiento, sintomatologia
postraumatica, crisis disociativas, cuadros de desregulacion, alteracion del suefio, del
autoconcepto, y somatizaciones. Estas, a su vez dificultan solucionar las cuestiones
sociales, siendo esto un circulo vicioso.

Por parte de las profesionales, los prejuicios de estas hacia las usuarias, las
contratransferencias de miedo y la falta de herramientas de intervencién transcultural
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dificulta la atencién. A ello se lo suma los aspectos que atafian a las propias usuarias,
quienes rechazan ir a la psicologa por el imaginario de enfermedad que la envuelve; las
transferencias por la blanquitud de las profesionales en donde son leidas como seres
idealizados o, por el contrario, incapaces de comprenderlas; y la inestabilidad de sus vidas
que dificulta poder recibir una atencion continuada.

Si estas cuestiones afectan a la relacion terapéutica, la misma relacion terapéutica consta
de caracteristicas propias que obstaculizan su desarrollo. Por un lado esta el hermetismo
de las usuarias, el cual impide generar el vinculo terapéutico. Por otro lado, estd la
relacién jerarquica en la que la profesional tiene el poder y la potestad de determinar el
devenir del futuro de las usuarias; condicionando el modelo de relacion que
desean/esperan establecer estas Ultimas. También se dan barreras idiomaticas pero
también culturales, que incluye diferentes compresiones de lo simbolico y el lenguaje no
verbal. Aunque existen recursos como los intérpretes, tanto su presencia como su ausencia
interrumpen la atencion. Finalmente las necesidades de apoyo constante de las usuarias
se pone en conflicto con la necesidad de las profesionales de marcar limites y
autocuidarse. Méas alla de estas, la burocracia de los dispositivos (sus tiempos,
exigencias...) también suponen un obstaculo en la intervencion, puesto que dificultan una
atencion de calidad y duradera de las mujeres. .

Tanto las profesionales como los dispositivos son participes de un modelo de intervencién
hegemdnico masculinizado y occidentalizado. Ello da lugar a multiples fracasos
terapéuticos y perpetuacion de violencias y opresiones. Para evitarlo o compensar estas
cuestiones se subrayan diferentes estrategias que tratan de incluir una perspectiva
transcultural. En primer lugar se sefiala el trabajo interdisciplinar como herramienta para
atender de manera holistica a la persona. Para construir la relacion terapéutica hacen
hincapié en la importancia de ofrecer una escucha activa, apoyo y confidencialidad; y en
tratar de respetar los ritmos lo maximo posible; buscando, para ello, lineas de fuga. Otras
estrategias van dirigidas a colocar la mirada desde “la otredad”, resignificando la historia
de las mujeres desde lo narrativo, respetar cddigos y significados culturales, y
comprendiendo el Duelo Migratorio y Sindrome de Ulises como marco comprensivo y
no como categorias diagndsticas. Por otro lado, rechazar del modelo asimilacionista y
abogar por un modelo integrativo no sélo facilita el proceso adaptativo de las usuarias
sino que ademas adquiere un tinte politico y educativo con la sociedad. Finalmente se
destacan distintas cuestiones como el tejer redes sociales que supongan una estructura de
apoyo y produzcan en ellas un sentimiento de pertenencia en el territorio; y la aplicacion
de metodologias con perspectiva transcultural menos basadas en lo verbal y mas en la
corporalidad y cuestiones artisticas.

Ante el panorama descrito, los retos que tiene la psicologia, se remarcan: salir de una
psicologia ortodoxa y abogar por una psicologia politizada y comunitaria que se ubique
desde un conocimiento situado y se coloque desde una perspectiva transcultural; la
generacion de centros especificos que cubran las problematicas desde la
interseccionalidad y que aseguren una atencion especifica a las demandas de las mujeres;
incorporar miradas no europeas Y reestructurar los programas e intervenciones desde las
mismas, lo que requiere que las usuarias participen en el disefio de los programas y
espacios ; Yy, finalmente, que exista una formacion de las profesionales continuada y
verdaderamente transcultural y feminista, o que supone que estén en constante



60

autoanalisis, formacion y supervision. Por Gltimo, se requiere la creacion de herramientas
psicolOgicas versatiles y en continua revision que respondan a las diversas situaciones y
problemaéticas que presentan las mujeres.
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ANEXOS
Anexo 1. Guion de preguntas de la entrevista
Introduccion (brevemente)

Antes de comenzar con las cuestiones mas técnicas, estaria bien hacerte una breve
presentacion; para ello te voy a hacer una serie de cuestiones:

— ¢Cudl es tu formacién profesional?

— ¢ Y tu experiencia laboral/trayectoria como psic6loga?

— ¢Podrias contarnos un poco sobre tu bagaje con cuestiones migratorias y la atencién
a mujeres?

— ¢Qué te llevo a trabajar donde estas ahora? ¢cuénto tiempo llevas?

—  ¢Qué es lo que te mueve para hacer lo que haces?

1. Detectar desde la postura de psicéloga las problematicas, demandas o necesidades
psicosociales que presentan las mujeres inmigrantes de origen subsahariano

Llegada — problematicas

— ¢Como llegan las usuarias a los dispositivos?

o ¢Qué impacto y consecuencias psicoldgicas tiene el proceso migratorio de
cada una sobre ellas? // (Qué impactos psicoldgicos tiene el proceso
migratorio?

o ¢Qué sintomatologia suelen presentar? (area confusional, somatizacion,
confusional, 4rea depresiva...)

o ¢Qué sintomas psicofisicos suelen presentar?

o ¢Y anivel emocional y cognitivo-conductual?

o ¢Existen aspectos que sean comunes 0 mas destacables?

— ¢ Cuales son las principales demandas con las que suelen llegar?

Proceso de adaptacion

— ¢CoOmo es el proceso de adaptacion de estas mujeres?

— ¢Cuadles son las dificultades que tienen que atravesar por el hecho de ser mujeres y
negras?

Mujer inmigrante

— ¢ Cual crees que es el imaginario de mujer inmigrante subsahariana?
— ¢Cdmo afecta la experiencia migratoria a su identidad y su género? ;De qué manera
influye en su salud mental?

Duelo migratorio y Sindrome de Ulises

— Respecto al proceso migratorio, ¢con qué conceptos teoricos trabajais?
— ¢Consideras que son valiosos y en qué sentido aportan las teorias del duelo migratorio
0 el sindrome de Ulises?
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3. ldentificar las estrategias de intervencion y metodologias que emplean; y los
obstaculos que encuentran las psicélogas en el ejercicio de la atencidn psicologica y
psicosocial. (Barreras idiomaticas, perspectiva transcultural...)

¢ Qué buscas/objetivos sueles tener con tus intervenciones?
¢Cuales son las herramientas o metodologias de intervencion que utilizas?
¢Cémo tienes en cuenta las perspectivas de género y el enfoque transcultural?
¢Qué papel tienen ellas en el proceso? // ; CoOmo fomentas su participacion?
o Si se percibe una problematica. ..
¢quién la gestiona?
¢se trabaja en red?
¢son sujetas activas en la resolucion de la problematica?
¢Como actlan y reaccionan en tal caso?
¢Cuéles son las mayores dificultades/obstaculos que encuentras para llegar a
atenderles y durante la atencién?
¢De qué manera influye la configuracion y coordinacion del equipo de trabajo para la
intervencion?

©)
©)
@)
@)

Relacion terapéutica

¢ Como es la relacion con ellas?

¢Cuales son los prejuicios (tanto de las profesionales como de las usuarias) que
influyen en la relacion terapéutica?

¢Cémo influye o qué dificultades implica el hecho de que seas mujer del
norte/occidente?

Enfoque cultural

¢Cémo influyen los factores culturales en la atencion? (Barreras idiomaticas,
expresion necesidades...)

4. Detectar propuestas mas adecuadas a la atencion psicoldgica y psicosocial desde
una perspectiva transcultural.

¢ Qué espacios o alternativas metodoldgicas se han desarrollado o planteas para evitar
todos los obstaculos comentados anteriormente?

Dentro de las metodologias empleadas, ;existen “otros” espacios de diagndstico que
te permitan disminuir la distancia cultural? ;entender las realidades que atiendes?
(militancia, espacios compartidos fuera de la institucion, asambleas libres y no
guiadas...)

Psicdlogos dentro de identidades que pertenecen al sistema =
o ¢Hay posibles salidas dentro del sistema sistema sobre las que intervenir?
(Forma de asamblea no institucionalizada, el barrio, red vecinal...)
o ¢Queé resistencias/lineas de fuga cogen?
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¢Cudles son los retos que plantean para adecuar la intervencion psicosocial a cada
mujer? (su perfil, objetivos, proyectos vital y migratorio...)
o ¢eliminar algunos aspectos?
o ¢incorporar elementos propios de la cultura? de sanacion como la
ritualizacion, una mayor expresividad o dramatizacion...?
o Trabajar la corporalidad, comprender mente y cuerpo como uno...

De qué manera o cual crees que es la via para que tanto las psicélogas como el equipo
de trabajo combatan estereotipos y prejuicios construidos.

¢Qué funcion crees que tiene la psicologia en la atencion a la mujer?

¢En qué crees que tiene que mejorar la psicologia?



