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Resumen. En la actualidad, aproximadamente 190 millones de inmigrantes de todo el mundo viven en
sociedades de acogida situadas en países con mayores recursos económicos y mayor poder político que
los países de origen de los inmigrantes. En este artículo utilizo las teorías ecológicas y de sistemas
(ecosistemas) para analizar la relación entre los inmigrantes latinos y la sociedad de acogida en los
EEUU. El enfoque de ecosistemas pone de relieve que las políticas e iniciativas para abordar la asis-
tencia sanitaria de los inmigrantes latinos deben sopesar dilemas como: (a) la contención de costes
sanitarios al tiempo que se proporciona una atención de alta calidad (eficaz), y (b) la desigualdad de
poder entre los inmigrantes y su sociedad de acogida. Postulo que el marco de la Justicia Social/Salud
Pública es necesario para abordar estos dilemas, porque toma en consideración las necesidades de la
comunidad receptora, así como de los inmigrantes y de otras poblaciones marginadas. Dicho marco
concuerda con el enfoque propuesto basado en la Igualdad Sanitaria del sistema de salud de los EEUU
(Braveman et al., 2011) y es relevante para el fenómeno global de la inmigración.
Palabras clave: ecológico, inmigración, justicia social, latinos, salud pública.

Sin duda, la inmigración es un fenómeno global y de enormes proporciones en el sector público dado que
es un estresor vital muy importante que con probabilidad afecta al bienestar de los inmigrantes y perturba la
vida de los que viven en el país de acogida. Se calcula que, durante la última década, 190 millones de perso-
nas (el 3% de la población mundial) eran inmigrantes (Hossain, 2007). La mayor parte de los movimientos
migratorios están motivados por el deseo de los inmigrantes de mejorar sus condiciones de vida. Por ello, los
principales flujos de migración se dan desde Latinoamérica a los EEUU, y desde África a Europa (Hossain,
2007), es decir, de países con algún tipo de precariedad económica hacia países que experimentan unas mejo-
res condiciones económicas y/o estabilidad política. Dado que las turbulencias políticas y los desequilibrios
mundiales de poder económico no parece que vayan a desaparecer en un futuro cercano, las poblaciones inmi-
grantes probablemente crezcan en lugar de disminuir. Así pues, las naciones de acogida que reciben inmigran-
tes con toda probabilidad seguirán conviviendo con una significante presencia de inmigrantes.

En este artículo se analizan los aspectos clave de la población inmigrante latina en los EEUU empleando
un marco eco-sistémico. El objetivo de estos análisis es debatir vías de acción de salud mental (por ejemplo,
intervenciones e investigación) que puedan ser efectivas y sostenibles teniendo en cuenta las realidades de la
relación entre los inmigrantes latinos y la sociedad de acogida. Concluyo con las implicaciones para la polí-
tica a seguir en la atención de la salud mental en contextos globales.

Inmigrantes latinos en comunidades de los EEUU

La población total de latinos en los EEUU es de más de 50 millones, lo cual convierte a los EEUU en el
segundo punto de concentración de latinos más grande del mundo, siendo tan sólo superado por la población
de México de 112 millones (U.S. Census Bureau, 2011). Se calcula que los inmigrantes latinos (nacidos en el
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extranjero) constituyen casi la mitad de la población total de latinos (47%). El término latino se refiere a un
grupo etnocultural que con frecuencia es definido por individuos que viven o poseen fuertes vínculos (fami-
lia, historia) con la lengua latina (principalmente el español y en menor medida el portugués) en el continen-
te americano. Estos países se extienden desde el extremo inferior de Sudamérica (Argentina y Chile) hasta
México, el país que hace frontera con los EEUU, e incluye islas caribeñas como Cuba, Puerto Rico y la
República Dominicana. Además de la localización geográfica y del idioma, los países latinos comparten una
historia de conquistas por parte de potencias europeas como España, Francia y Gran Bretaña. Las poblacio-
nes de los países de Latinoamérica incluyen poblaciones nativas que habitaban estas tierras antes de la llega-
da de las potencias europeas, y un gran número de mestizos, es decir, individuos con sangre nativa america-
na y europea. En las islas caribeñas existe también una importante representación de grupos de ascendencia
africana. Así pues, los latinos incluyen manifestaciones fenotípicas de piel blanca, negra y mulata. Una gran
parte de inmigrantes son nativos hispanohablantes y, por ello, puede que tengan un pobre dominio del inglés,
el idioma predominante, y/o que hablen inglés con un fuerte acento extranjero. En 2009 se calculó que el 76%
de latinos de cinco años de edad o mayores hablaban español en sus hogares (U.S. Census Bureau, 2011).

Muchos inmigrantes latinos se dedican a labores que demandan esfuerzo físico y reciben salarios bajos.
Un cuarto (25.3%) de latinos posee unos ingresos que los sitúa en la “pobreza” y casi un tercio (32.4%) care-
ce de seguro sanitario (U.S. Census Bureau, 2011). Una gran parte de los latinos vive en entornos de bajos
ingresos económicos y, en muchos casos, en “enclaves étnico-inmigrantes”, es decir, en vecindarios con altas
concentraciones de inmigrantes de una etnia específica.

El índice de crecimiento de latinos en los EEUU ha ido gradualmente en aumento. La población latina ha
aumentado del 12.5% en 2000, hasta el 15.5% en 2010, y se calcula que será del 17.8% en 2020 (Ennis, Ríos-
Vargas, y Albert, 2011). En 25 de los 52 estados, los latinos constituyen la minoría étnica más numerosa. En
82 de los 3.143 condados, los latinos conforman el mayor porcentaje de la población. En las últimas dos déca-
das ha habido un repunte de las poblaciones latinas en las comunidades y los estados. Por ejemplo, el estado
de Carolina del Sur experimentó un crecimiento del 145% de la población latina entre 2000 y 2010 (U.S.
Census Bureau, 2011). Aunque el número total de inmigrantes latinos en algunas comunidades es bajo en
comparación con otros grupos (por ejemplo, menos de 20.000), la notoriedad de esta población latina es gran-
de debido a los pronunciados aumentos de la porción de población local (por ejemplo, de menos del 1% hasta
el 10% o más). Dichos aumentos repentinos ponen a prueba la infraestructura de los servicios sociales públi-
cos locales debido a la falta de experiencia previa en la convivencia y el trabajo con latinos.

Inmigrantes latinos y disparidades sanitarias

A pesar del relativamente amplio consenso entre los legisladores acerca de las disparidades sanitarias que
experimentan los latinos y las minorías étnicas en los EEUU, la atención a inmigrantes latinos per se resulta
sin lugar a dudas controvertida. Junto a los afro-norteamericanos y los asiáticos estadounidenses, los latinos
y nativos estadounidenses muestran unos resultados más pobres en salud mental y uso de los servicios de aten-
ción mental, especialmente en comparación con los norteamericanos de ingresos medios y altos y ascenden-
cia europea (blancos) (es decir, Health Disparities, U.S. Department of Health and Human Services
[USDHHS], 2001). Los inmigrantes latinos, por cuestión de etnicidad, pueden ser un grupo meta de los ser-
vicios especiales de salud dadas las disparidades documentadas que experimentan en la sanidad.

Por otro lado, las políticas e iniciativas que pretenden eliminar las disparidades sanitarias podrían no estar
llegando a los inmigrantes latinos. Es crucial que se tenga en cuenta que el estatus inmigrante hace que la
atención sanitaria y otros servicios públicos para inmigrantes latinos resulten polémicos. Algunos segmentos
de la sociedad en los EEUU apoyan discursos y políticas contra la inmigración (National Immigration Law
Center, 2012). Otros estados, especialmente aquellos con un largo historial de grandes concentraciones de
inmigrantes latinos, presentan una mayor tendencia a adoptar políticas de acogida (por ejemplo, Pallares y
Flores-Gonzales, 2010). Dada la naturaleza dinámica de las características demográficas de los latinos (por
ejemplo, heterogeneidad, población en crecimiento y dispersión) así como los polémicos discursos y políticas
públicas pro y anti-inmigración que existen en todas las comunidades, es esencial que las iniciativas de aten-
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ción sanitaria mental (incluyendo aquellas que se derivan de las agendas de Disparidades Sanitarias) tengan
en cuenta los contextos en los que se da la relación entre el inmigrante latino y la sociedad de acogida.

Marco eco-sistémico del inmigrante latino y los EEUU como sociedad de acogida

Postulo que es útil analizar la relación entre los grupos de inmigrantes, como el de latinos, y la sociedad
de acogida mediante un enfoque eco-sistémico por: (a) la utilidad

del marco para mejorar las relaciones en grupos de composición e historia complejas, y (b) la utilidad de
las implicaciones que se derivan para el contexto global de las relaciones entre el grupo inmigrante y la socie-
dad de acogida. Los investigadores de la salud mental de poblaciones latinas han empleado teorías ecológi-
cas y sus variantes para estudiar y entender la salud mental de los jóvenes latinos (por ejemplo, Kral et al.,
2011; Szapocznik y Coatsworth, 1999; Gonzales et al., 2011). Los modelos provienen del modelo ecológico
de desarrollo humano de Bronfenbrenner (1979) que se centra en el arraigo a los contextos sociales micro (por
ejemplo, familia, iguales), y macro (por ejemplo, instituciones, vecindarios, políticas), y su interrelación.

Los investigadores de la salud mental de poblaciones latinas también sitúan las normas culturales por
delante y en el centro de los modelos ecológicos. Por ejemplo, se ha descubierto que los latinos tienden a otor-
gar un alto valor al familismo. es decir, expectativas de aportar y recibir de la familia y unos valores jerárqui-
cos en las relaciones familiares que refuerzan y respetan la autoridad de los padres (véase Gonzales et al.,
2011; Szapocznik y Kurtines, 1993; Vega, Ang, Rodriguez, y Finch, 2011). Los investigadores de la salud
mental de los latinos están descubriendo cómo los valores culturales y las tradiciones de las familias inmi-
grantes latinas afectan a las relaciones familia-adolescente. Además, los entornos donde las familias viven
afectan tanto a los jóvenes como a sus familias de formas sutiles pero cada vez más evidentes gracias al uso
de modelos ecológicos (por ejemplo, Gonzalez et al., 2011; Manongdo y Ramírez García, 2007; Vega et al.,
2011; Cruz-Santiago y Ramírez García, 2011).

Debido a que los marcos ecológicos en esencia analizan la relación entre los individuos y su contexto, estos
son aplicables a otras ciencias de la vida. Los ecologistas biológicos también estudian contextos locales (por
ejemplo, Jiggins, 2004 citado en Kelly, 2006) y usan eco-sistemas para referirse a características de un hábitat
local tales como el clima, la orografía, y las especies existentes que lo habitan y que se han adaptado a sus con-
diciones. Por ejemplo, en un eco-sistema forestal con una alta pluviosidad, las condiciones son las ideales para
especies específicas que prosperan en estas condiciones y que probablemente no lo harían en un entorno des-
értico. La presencia del grupo concreto de especies produce un entorno local único constituido por la relación
inter-especies que les permite sobrevivir a todas ellas, siempre que las condiciones ambientales se mantengan
relativamente constantes. Cualquier perturbación en el ambiente, como la introducción de nuevas especies que
se reproducen a un ritmo rápido y que consumen recursos también a un ritmo rápido, supone una alta amena-
za para el eco-sistema local. Por otro lado, una nueva especie que prospera en el eco-sistema sin sobrecargar
sus recursos tiene con toda probabilidad unas expectativas positivas a largo plazo en el nuevo eco-sistema.

Los ejemplos de la aplicación de marcos ecológicos a hábitats biológicos y a sociedades de acogida refuer-
zan la importancia de las relaciones significativas entre los distintos sub-grupos y sub-unidades. Tales inter-
acciones relacionales son centrales en la Teoría de Sistemas usada para estudiar las relaciones humanas, inclu-
yendo familias (por ejemplo, Cleek et al., 2012; Boyd-Franklin, 2003; Szapocznik y Kurtines, 1989), organi-
zaciones (por ejemplo, Fuqua y Newman, 2005), y otros entornos sociales más amplios (por ejemplo, Tseng
y Seidman, 2007). La Teoría de Sistemas define un grupo por: (a) sus patrones repetidos de interacción, y (b)
su organización, incluyendo tipos de grupos y una estructura jerárquica. Los patrones de interacción incluyen
patrones de comunicación, qué hace el grupo para organizarse y lograr objetivos, y el grado de cercanía entre
los miembros como, por ejemplo, el expresado en el tiempo que pasan juntos, así como la naturaleza de sus
relaciones (por ejemplo, de crianza, distantes). Los subgrupos se forman a partir de características comunes,
intereses comunes, y/o la cantidad de tiempo que las personas comparten.

Otro de los aspectos clave señalados por la ecología biológica es la importancia de los entornos locales.
Los autores interesados en los aspectos ecológicos de la conducta humana también han resaltado la importan-
cia de las ecologías locales. Dado el amplio espectro que los ambientes y entornos pueden cubrir, es impor-
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tante centrar la atención en el entorno local inmediato. Por ejemplo, la salud mental y las intervenciones con
poblaciones de origen latino han resaltado la importancia de los eco-sistemas locales (Díaz-Guerrero, 1989)
o nichos ecológicos (Roosa et al., 2002) y “lo que está en juego” en las comunidades locales (Lakes, López,
y Garro, 2006). En resumen, las perspectivas ecológicas son esenciales para entender los procesos vitales de
los individuos que interactúan con entornos en un contexto cultural que difiere hasta cierto punto de los suyos,
como es el caso de los inmigrantes.

Dilemas de la relación entre la sociedad de acogida-grupo inmigrante

El ejemplo de los eco-sistemas biológicos posee implicaciones en el análisis de la co-existencia de dife-
rentes grupos culturales, incluyendo los inmigrantes. Las comunidades (eco-sistemas locales) incluyen gru-
pos relevantes de individuos, tales como grupos étnicos que han vivido en esos entornos y han desarrollado
un conjunto de estrategias y relaciones para hacer uso de los recursos de los que disponen. La historia vital
particular de los grupos, sus relaciones, así como los recursos ambientales que impulsan la sostenibilidad de
la comunidad, varía de un escenario a otro y produce diferentes contextos locales.

Cuando llegan los inmigrantes, a los miembros de la comunidad local les puede suponer un reto aceptar a
los nuevos miembros debido al impacto que estos puedan tener en su entorno. El índice de flujo de inmigran-
tes, el uso que hacen de los recursos locales, y el tipo y cantidad de sus contribuciones influenciará su rela-
ción a corto y largo plazo con la nueva comunidad. Igualmente, es un rasgo común en las distintas políticas
de inmigración intentar: (a) restringir la cantidad y tipo de flujo de inmigrantes, y (b) maximizar los benefi-
cios de la inmigración. En otras palabras, maximizar los beneficios y restringir los costes.

Equilibrando costes/beneficios de los inmigrantes

A nivel federal, los EEUU han aprobado leyes que restringen el flujo de todos los inmigrantes, incluyen-
do los latinos. Las leyes prohíben que los ciudadanos latinos no-estadounidenses entren y permanezcan en el
país a menos que tramiten la pertinente vía legal, tal como el permiso temporal, o la residencia de larga dura-
ción para vivir y trabajar en los EEUU. Estas leyes contienen el flujo de inmigrantes al tiempo que permiten
cierta inmigración bajo circunstancias específicas. Así pues, las leyes definen dos tipos principales de inmi-
grantes latinos: (a) aquellos que viven en el país de forma legal, y (b) aquellos que han entrado en el país ile-
galmente. Ninguno de estos grupos es homogéneo. Por ejemplo, hay inmigrantes que entran en el país legal-
mente para un corto periodo de tiempo, como trabajadores temporales o estudiantes con visa escolar, también
hay “visitantes” que pueden entrar en los EEUU pero no se les permite permanecer más de 36 horas o viajar
al interior alejándose de la frontera. También hay inmigrantes que han adquirido el estatus de residentes y que
pueden vivir y trabajar en los EEUU. Una gran parte de los inmigrantes ilegales cruzaron la frontera en busca
de trabajo en los EEUU donde, aunque suponga bajos sueldos y duro trabajo (por ejemplo, recolectar produc-
tos agrícolas, lavar platos en restaurantes, limpiar casas y hoteles) es mucho mejor opción que estar desem-
pleado o con un sueldo precario en su país de origen, o en otras circunstancias aún menos deseables.

Basándonos en una estructura de ecosistemas, podemos predecir que en tiempos de escasez de recursos y/o
caídas de tales indicadores, aumentará la amenaza percibida en los inmigrantes. La amenaza también podría
aumentar por factores como la cifra total de inmigrantes y el ritmo de crecimiento en relación a los cifras tota-
les de la sociedad de acogida, así como las contribuciones relativas de los inmigrantes. Los inmigrantes perci-
bidos como una alta amenaza tienden a ser rechazados, mientras aquellos vistos como beneficiosos para la
sociedad de acogida tienden a ser rechazados en menor medida. Sin embargo, los grandes flujos migratorios
están constituidos por inmigrantes muy necesitados que buscan integrarse en sociedades prósperas o, al menos,
en mejor situación que sus sociedades de origen. Por lo tanto, la sociedad de acogida ve a los inmigrantes como
individuos con múltiples necesidades y es particularmente perceptiva a cualquier señal de desequilibrio que
estos puedan causar en los recursos disponibles en relación a sus contribuciones a la sociedad de acogida.

Si nos basamos en la perspectiva descrita arriba, las políticas e investigación en el campo de la salud men-
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tal se encuentran en desventaja desde el primer momento. Es decir, abordar las necesidades de los inmigran-
tes representa un uso de los recursos locales de la sociedad de acogida; tal pérdida de recursos podría ser evi-
tada eliminando o restringiendo la presencia de inmigrantes. Además, una gran porción de inmigrantes vive
en entornos socialmente desfavorecidos y, por ello, son vulnerables. Es decir, las condiciones de vida con un
alto estrés y los estresores de inmigración per sé tienden a generar condiciones que propician enfermedades
(Fuligni y Perreira, 2009). Así mismo, el riesgo de problemas de salud/salud mental es alto, pero la necesidad
de contención en los costes sanitarios es incluso más crucial que en la población general, porque probable-
mente se cuestione la presencia de los inmigrantes.

Desequilibrio de poder en la relación entre inmigrantes y sociedad de acogida

El poder en las relaciones entre los miembros del grupo es uno de los conceptos clave de la teoría de sis-
temas (por ejemplo, Szapocznik y Kurtines, 1989). Las acciones de un grupo están gobernadas por una estruc-
tura de poder. Por ejemplo, el poder puede ser detentado por un individuo o subgrupo concreto (por ejemplo,
los padres en una familia con hijos). Como alternativa, puede estar distribuido de forma lo más igualitaria
posible entre todos los miembros del grupo o una gran parte de sus miembros. Además de la cuestión de quién
detenta el poder, otra dimensión importante del poder es el estilo o forma en el que se ejerce el poder. Aunque
un subgrupo detente el poder puede ser autoritario (que los otros se enteren sin tener opción a acceder a la
información) o, por el contrario, aquellos que detentan el poder pueden involucrar a otros en la toma de deci-
siones de forma que no socave su autoridad pero tratando a los otros con dignidad. Una implicación relevan-
te para aquellos que aplican la teoría de sistemas es que es más probable que se produzca un cambio efectivo
y sostenible si se implica a aquellos que detentan el poder en los procesos de cambio.

La sociedad de acogida detenta prácticamente todo el poder e influencia en su relación con los inmigran-
tes. En otras palabras, los inmigrantes son en su mayoría la parte vulnerable, especialmente aquellos que han
entrado en el país ilegalmente, y/o aquellos con un bajo nivel socioeconómico. Debido a la combinación de
diferencias culturales y sociales que experimentan en relación a la sociedad en general, los inmigrantes se
encuentran en una posición difícil para participar plenamente en las principales instituciones de la nueva socie-
dad de acogida. Por lo tanto, es de esperar que el inmigrante medio tarde un tiempo en ascender en la escala de
poder económico-político; un proceso que puede durar varias generaciones. Así pues, el desequilibrio de poder
es una elemento crucial en el contexto de las iniciativas llevadas a cabo por la sociedad de acogida para abor-
dar las necesidades de los inmigrantes, incluyendo las políticas e intervenciones sanitarias y de salud mental.

Implicaciones para la Política, la Intervención y la Investigación: Argumentos a favor de los enfoques
de Justicia Social/Sanidad Pública

Teniendo en cuenta que la atención de salud mental a los inmigrantes se enfrenta a los dilemas de cuadrar los
costes de la atención y de los desequilibrios de poder, postulo que el uso de las perspectivas de Justicia
Social/Sanidad Pública es esencial en la atención de la salud mental de los inmigrantes. Presento ejemplos de
iniciativas para abordar estos dos dilemas clave en la relación sociedad de acogida-grupo de inmigrantes median-
te enfoques de Justicia Social/Sanidad Pública (véase la Tabla 1). Ni los dilemas ni los ejemplos que se presen-
tan agotan todos los casos posibles. Sin embargo, consiguen ilustrar las formas de abordar estos dilemas clave.

Equilibrando los Costes/Contribuciones de los inmigrantes

El uso del Sistema de Salud Pública y Principios para Planificar y Suministrar la Atención de Salud Mental

La inclusión de los inmigrantes en el grupo de colectivos vulnerables que merecen atención por parte del
sector de la Sanidad Pública presenta, al menos, dos ventajas. En primer lugar, en una situación ideal, los
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legisladores sobre la Sanidad Pública no sólo se comprometen a proporcionar una atención de alta calidad,
sino que también deben hacer un uso responsable de los recursos dado que deben rendir cuentas a la sociedad
en su conjunto. Así pues, se espera no sólo que se controlen los costes de la atención de la salud mental de los
inmigrantes y se imponga algún tipo de distribución del coste per cápita, sino también estar en la posición de
obtener un alto rendimiento de la inversión en experiencia e infraestructuras de los sistemas de la Sanidad
Pública. En otras palabras, los recursos nacionales, regionales y locales para proporcionar atención médica a
la sociedad en general deberían estar disponibles para los inmigrantes cuando estos están explícitamente
incluidos en las agendas de la Sanidad Pública. En segundo lugar, la inclusión de los inmigrantes en las agen-
das de la Sanidad Pública legitima la atención a inmigrantes porque se convierte en una parte explícita de la
agenda pública de política social. Tal legitimación no es trivial, especialmente en los casos en los que la volun-
tad política de proporcionar dicha atención a los inmigrantes es baja, y cuando es baja-moderada la inclusión
de la atención de salud mental para inmigrantes en las agendas de sanidad pública debería servir de recorda-
torio para continuar con la labor de superar este reto.

En los EEUU, la atención de salud mental para inmigrantes latinos ha sido incluida de forma implícita en
la agenda de la Sanidad Pública a través de recientes informes políticos de acreditadas y competentes autori-
dades. Uno de los informes más destacables procede del Director General de Sanidad Pública de los EEUU,
comandante en jefe de la política sanitaria de la nación. El informe del Director General de Sanidad Pública
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Tabla 1. Dilemas que plantea la relación entre la Sociedad de Acogida y los grupos de Inmigrantes, Principios de Sanidad Pública y ejemplos ilustrativo

Dilemas de la Sociedad
de Acogida y los 
Inmigrantes

Equilibrio entre costes y
beneficios de acoger
inmigrantes al tiempo
que se proporcionan
servicios públicos

Gestión del desequili-
brio de poder entre la
sociedad de acogida y
los inmigrantes

Principios del enfoque de Justicia
Social/Sanidad Pública

Uso del control epidemiológico, la evalua-
ción de necesidades y tratamientos empíri-
camente validados como medio de maxi-
mizar los beneficios por la inversión e
integrar la atención sanitaria en una agenda
pública de salud mental para la sociedad
en su conjunto.

Uso de iniciativas intersectoriales para
promover la prevención, la detección tem-
prana y el tratamiento integrado para mini-
mizar costes y maximizar la eficacia y
calidad de la atención sanitaria (OMS,
2001).

Uso de los axiomas de justicia con los
otros (justicia social) y derechos humanos
para justificar las políticas de salud y salud
mental para los inmigrantes (por ejemplo,
Vasquez, 2012; Word Health Organization
[WHO], 2001).

Proporcionar protección y voz a los inmi-
grantes para gestionar el desequilibrio de
poder con la sociedad de acogida.

Llevar a cabo iniciativas para aumentar la
capacidad de los inmigrantes y hacer visi-
ble su contribución a la sociedad junto a
las iniciativas centradas en reducir los pro-
blemas y los síntomas.

Ejemplos ilustrativos

• Promocionar las iniciativas basadas en la investigación (OMS, 2011). 
– investigación epidemiológica (Alegría, et al., 2008; Vega et al.,

1999), y 
– investigación de intervenciones y servicios de salud mental con

inmigrantes (por ejemplo, Szapocznik et al., 1997).

• Integrar los servicios de salud mental en la atención sanitaria prima-
ria 

• Recavar apoyo para iniciativas de salud mental e integración de los
servicios de salud mental con otros sectores de la comunidad tales
como la educación, el sistema de justicia y las organizaciones sin
ánimo de lucro. 

• Las políticas de salud mental para la población general deben prestar
una atención especial a poblaciones vulnerables, incluyendo a los
inmigrantes.
– Informe de la Organización Mundial de la Salud sobre salud mental

[OMS] (2001).
– Informe complementario sobre Salud Mental: Cultura, Raza y

Etnicidad, realizado por el Director General de Salud Pública (U.S.
Department of Health and Human Services, 2001).

– Desarrollo a nivel local de evaluaciones e informes de necesidades
que se centren en poblaciones especiales, incluyendo a la población
inmigrante (por ejemplo, Cardemil et al., 2007).

• Representar y dar voz a los inmigrantes en organismos legislativos
tales como las comisiones estatales y los consejos locales de salud
mental.

• Lanzar puentes entre la información sanitaria y los inmigrantes 
• Usar programas de investigación en los que se combinen distintos

métodos para incluir la Investigación Participativa Basada en la
Comunidad (por ejemplo, Balcazar et al., 2009).

• Integrar las iniciativas e investigación de salud mental con el propó-
sito de promover el funcionamiento social, el logro académico y la
disponibilidad de prácticas profesionales (por ejemplo, Gonzales et
al., 2007).

• Reforzar los sistemas de apoyo social, tales como la familia y sus
vínculos con una red mayor de apoyo en la comunidad (por ejemplo,
Szapocznik et al. 1997).



de los EEUU sobre Salud Mental: Cultura, Raza, y Etnicidad, reveló que entre la población latina, incluyen-
do a los inmigrantes, existía una prevalencia más elevada de problemas de salud mental, una exposición
mayor a factores de riesgo, y un menor acceso a una atención de salud mental de alta calidad que la media
nacional (USDHHS, 2001). En los EEUU, el Director General de Sanidad Pública lidera las iniciativas en
temas de política sanitaria que son consideradas prioritarias teniendo en cuenta los problemas y los avances
científicos del momento. Por lo tanto, los recursos federales para la sanidad pública deberían estar destinados
a proporcionar atención de salud mental a los latinos, incluyendo también subvenciones para la investigación
y diseminación de los servicios. Podría decirse que el informe del Director General de Sanidad Pública ha sido
decisivo en el apoyo a iniciativas que abordan las disparidades de salud mental experimentada por los latinos
y los inmigrantes latinos. Personalmente, he participado en conferencias nacionales, financiadas por los
Institutos Nacionales de Salud, que reúnen a los principales investigadores de la salud mental de las poblacio-
nes latinas para debatir sobre los últimos avances y orientar a los nuevos investigadores. Se han publicado
artículos de investigación en monográficos de publicaciones científicas, y algunos apuntan las direcciones de
las políticas e investigación futuras (por ejemplo, López 2002; Vega et al., 2007; Zayas, 2009).

Control Epidemiológico, Evaluación de Necesidades y Tratamientos Empíricamente Probados

Los modelos de Sanidad Pública tienden a maximizar la calidad de la atención proporcionada y a restrin-
gir los costes mediante estrategias con base científica que incluyen: Control de enfermedades/contagios, y uso
de Intervenciones y Prácticas empíricamente validadas para combatir los problemas de salud mental. Por
ejemplo, estudios epidemiológicos a gran escala revelan que los latinos inmigrantes en los EEUU presentan
una prevalencia de problemas de salud mental menor que los latinos nacidos en los EEUU, es decir, latinos
de segunda generación y siguientes generaciones (Alegría et al., 2008; López, Barrio, Kopelowicz, y Vega
2012; Vega et al., 1998). En otras palabras, los índices de problemas de salud mental de los inmigrantes son
menores que la media de la población general. Una interpretación de estos sólidos resultados epidemiológi-
cos es que entre los inmigrantes latinos existe una resiliencia a los problemas de salud mental si se les com-
para con la población general de los EEUU o con latinos no inmigrantes.

Un enfoque basado en la sanidad pública dicta que los Tratamientos Empíricamente Validados
(Empirically Supported Treatments o ESTs) son un imperativo para abordar los problemas de salud/salud
mental y garantizar que los recursos son invertidos en métodos con probabilidades de funcionar. Sin embar-
go, en los EEUU, los inmigrantes y las poblaciones vulnerables tienen menores probabilidades de beneficiar-
se de Tratamientos Empíricamente Validados (ESTs), es decir, de programas centrados en el problema (o
enfermedad) que han demostrado empíricamente reducir los niveles de síntomas y trastornos psicológicos
(USDHHS, 2001). El grupo que hace un uso menor de los servicios de salud mental y de ESTs es el de los
latinos inmigrantes (Alegría et al., 2008; López et al., 2012; Vega et al., 1999).

Algunas de las propuestas para tender puentes entre los ESTs y las poblaciones de minorías étnicas (y de
inmigrantes) incluyen, entre otras: (a) el desarrollo de tratamientos diseñados a partir de la cultura de la minoría
étnica, (b) modificación de ESTs durante su implementación para que hacerlos más compatibles y más efectivos
con las minorías étnicas, y (c) capacitación de terapeutas en competencias culturales para poder ser más efica-
ces al administrar un EST a minorías étnicas (Hall, 2001; Cardemil y Sarmiento, 2009). Hay datos que revelan
que, cuando los ESTs son modificados durante su implementación con minorías étnicas, como la de latinos his-
panohablantes, estos tratamientos son más efectivos que cuando estos ESTs son implementados sin modificacio-
nes (Benish, Quintana, y Wampold, 2011; Griner y Smith, 2006; Smith, Domenech-Rodriguez, y Bernal, 2011).
Ciertamente, se tiene que avanzar más en la investigación de la salud mental de los latinos para poder entender
mejor cómo mejorar la eficacia y el alcance de las intervenciones con inmigrantes latinos (López et al., 2012).

Localización de las iniciativas de atención de salud mental

En gran parte debido a que la atención sanitaria en último término es suministrada en las comunidades a
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nivel local, es esencial desarrollar planes estratégicos y exhaustivos de atención de salud mental a nivel local.
Por lo tanto, es también esencial adaptar las políticas nacionales y avances en la investigación a las iniciati-
vas de las comunidades locales. En esta línea, Aguilar-Gaxiola et al. (2002) presentaron un estudio de casos
desarrollado a raíz de la colaboración de los investigadores con autoridades locales para gestionar la atención
de salud mental de los mexicano-estadounidenses, incluyendo los inmigrantes, en una comunidad del
Condado de Fresno, California. Estos autores clasificaron su trabajo en tres fases principales: (a) educación y
movilización comunitaria, (b) traslación de datos para múltiples partes interesadas, y (c) políticas para su
implementación. Los autores describen su análisis como: transaccional en lugar de lineal, altamente exigente
al tener que desarrollarlo en los distintos idiomas de las partes interesadas y disciplinares, y para el cual se
exige más tiempo del esperado. Cardemil et al. (2007) también abordan la Evaluación de Necesidades en la
comunidad para determinar cuál es la prevalencia de los problemas de salud mental y del uso de los servicios
de salud mental en Worcester, Massachusetts. Los autores también informan de la ardua tarea de desarrollar
el estudio y reunir la muestra en la comunidad local, y subrayan el valor de los resultados para las partes inte-
resadas de la comunidad local y sus esfuerzos de planificación para proporcionar atención a la población lati-
na en su sector de servicios.

En mis experiencias profesionales en el estado de Illinois, también he podido observar y participar en los
esfuerzos de la comunidad por desarrollar planes e iniciativas locales para incrementar la cantidad y calidad
de sus servicios entre las poblaciones latinas. Una comunidad con población latina que constituía más de un
tercio de la población total planteó una Evaluación de Necesidades para informar a las partes implicadas y
complementar su plan estratégico de servicios. El proyecto peligró al intentar equilibrar el gran alcance de la
Evaluación de Necesidades con los recursos limitados disponibles para llevarla a cabo. Una segunda comuni-
dad con una baja concentración de latinos de aproximadamente el 12% obtuvo un subsidio federal para mejo-
rar su sistema de atención sanitaria y pudo implementar un Tratamiento Empíricamente Validado dirigido a
fortalecer las familias y su relación con los múltiples proveedores de servicios en el sistema local de atención
sanitaria. Incluso con la financiación federal disponible, la comunidad no tuvo los recursos necesarios para
aplicar más ESTs que abordasen las múltiples necesidades de la población latina, así como de otras poblacio-
nes vulnerables. Una tercera comunidad con una concentración más baja de latinos de menos del 5% encar-
gó una Evaluación de Necesidades. El informe mostraba las disparidades en el acceso a los servicios experi-
mentada por las minorías etno-raciales que habitualmente vivían en entornos socialmente desfavorecidos, y
de comunidades inmigrantes latinas y asiáticas. Basándose en el informe, las autoridades locales de salud
mental implementaron las políticas necesarias para que las agencias locales de salud mental incluyeran pla-
nes de acción que incrementasen el alcance de sus servicios entre poblaciones marginadas.

En su conjunto, el desarrollo e implementación de políticas y la planificación estratégica a nivel comuni-
tario son esenciales para aplicar las políticas y los avances en investigación epidemiológica y de intervención
en poblaciones vulnerables. Los ejemplos citados arriba con toda probabilidad representan situaciones en los
que las autoridades y partes implicadas en el sector local de la salud mental están fuertemente comprometi-
dos a proporcionar la mejor atención a los inmigrantes latinos y las poblaciones vulnerables. Incluso en estos
casos, existen múltiples retos que superar, incluyendo pocos recursos con presupuestos ajustados o reducidos
para la atención pública de salud mental, o el escaso tiempo del que se dispone para ejecutar las evaluaciones
de necesidades y las agendas de planificación estratégica en iniciativas de colaboración entre las distintas par-
tes implicadas. En resumen, la aplicación de avances científicos en las agendas públicas locales de salud men-
tal precisa de una fuerte inversión de recursos aportados por todas las partes implicadas (Barrera, Castro, y
Steiker, 2011; Baumann, Domenech-Rodríguez, y Parra-Cardona, 2011; Trickett y Schensul, 2009).

Uso de Iniciativas Intersectoriales

Otra implicación que se deriva del uso de un modelo sanitario público es la recomendación por parte del
la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2001) de integrar la atención de salud mental en la atención sani-
taria primaria. Por ejemplo, la presencia de profesionales de la salud mental en clínicas de atención primaria
puede ayudar a detectar precozmente problemas de salud mental en la población general, como ocurre con la
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detección en un primer estadio que permite intervenir antes de que los problemas aumenten y supongan un
mayor coste. Esta recomendación coincide con los estudios que revelan que una gran parte de los latinos recu-
rren en primer lugar a un médico de atención primaria para tratar un problema de salud mental (por ejemplo,
Vega et al., 1999). Así mismo, la integración de la atención de salud mental en la atención primaria es iden-
tificada como una de las prioridades en el área de la salud mental de los latinos en los EEUU (López et al.,
2012).

Un ejemplo ilustrativo de esta integración de los servicios de salud mental en los servicios de atención pri-
maria es una práctica de salud mental en español que mis colegas y yo desarrollamos para una comunidad del
estado de Illinois (Buki et al., 2008). Miembros de la facultad que formaron a estudiantes de postgrado con
prácticas de salud mental colaboraron con una clínica de atención primaria que se ocupaba principalmente de
proporcionar servicios de salud física a la población indigente. El equipo de estudiantes de postgrado bilin-
gües aumentó la capacidad de la clínica para poder atender a los usuarios de habla hispana, los cuales repre-
sentaban aproximadamente un tercio de casos, a pesar de que los latinos tan sólo constituían menos del 5%
de la población total local. Así pues, la colaboración con la clínica de atención primaria hizo posible que los
servicios llegasen a segmentos de población latina que, en otras condiciones, no lo hubieran logrado en ese
momento, o que sólo hubieran recibido atención médica mental tras una crisis con el consiguiente aumento
de los trastornos concurrentes de salud mental y física. El proyecto precisó de una gran cantidad de trabajo
para establecer logísticamente los servicios e integrar las experiencias de las distintas disciplinas de atención
de salud física y mental, y fue apoyado por los gestores públicos locales de salud mental.

Las poblaciones vulnerables frecuentemente se hallan también excesivamente representadas en los pro-
gramas penitenciarios (OMS, 2001). En el caso de los inmigrantes “ilegales”, los delitos graves tienen gran-
des probabilidades de resultar en deportación. Sin embargo, incluso cuando la ley es quebrantada por inmi-
grantes, en los EEUU se da con frecuencia el caso en el que los exámenes de salud mental, la terapia y/u otros
servicios sociales son necesarios para poder tomar decisiones legales bien fundadas sobre el bienestar de los
inmigrantes y sus familias. Así pues, dadas las serias consecuencias a largo plazo de estas decisiones legales,
son cruciales unos servicios de salud mental estrechamente conectados con el sistema de justicia penal y con
capacidad de superar los retos que imponen las realidades lingüísticas, culturales y sociales de las poblacio-
nes inmigrantes. Así mismo, la integración de la atención de salud mental en el sistema de justicia penal tam-
bién ha sido identificada per sé como una prioridad para la salud mental de los latinos (López et al., 2012).

Otros ejemplos clave de colaboración intersectorial con inmigrantes se da en las escuelas y los centros
comunitarios. En las escuelas públicas de los EEUU también hay entornos donde los problemas de conducta
pueden aflorar. Es habitual que las escuelas proporcionen facilitadores de servicios sociales, como por ejem-
plo técnicos escolares, que realizan un triaje y evaluación de los problemas conductuales. Sin embargo, los
vínculos con otros servicios de salud mental en la comunidad pueden no existir o ser demasiado frágiles.
Existen programas a gran escala financiados por las agencias de salud mental en las comunidades que pue-
den, de hecho, implementar servicios dentro de los colegios en colaboración con las escuelas pero con el per-
sonal de las propias agencias. Existe más de una forma de conectar los servicios comunitarios de salud men-
tal con los colegios.

Los enclaves de inmigrantes en los EEUU con frecuencia dan pie a la aparición de Centros Comunitarios
improvisados que ofrecen información y contactos a los inmigrantes para cubrir sus necesidades básicas. Por
ejemplo, en una ciudad de tamaño medio con una población en crecimiento de inmigrantes latinos, el propie-
tario de un complejo de apartamentos percibió un aumento de inmigrantes latinos entre los inquilinos de sus
apartamentos y donó un apartamento para que fuera usado como centro comunitario para la población inmi-
grante. El centro comunitario proporcionaba información y recursos a los inmigrantes, desde cómo conseguir
un permiso de conducción hasta información relacionada con la escuela o con los servicios de salud. Las auto-
ridades locales de salud mental en la comunidad no sólo proporcionaban información en este centro sobre sus
servicios en sus propias clínicas, sino también desarrollaron una iniciativa para proporcionar a la comunidad
servicios mediatizados por iguales. Los servicios mediatizados por iguales fueron ofrecidos por un miembro
de la comunidad local e incluían asesoramiento personalizado sobre cómo conseguir recursos y apoyo para
superar los problemas que actualmente experimentan las familias inmigrantes.
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Gestionar/Abordar los desequilibrios de poder entre inmigrantes y la sociedad de acogida

Los inmigrantes como grupo, particularmente aquellos que han entrado en el país de forma ilegal, poseen
un poder muy limitado, o ninguno, en la nueva sociedad, mientras que la sociedad de acogida detenta el poder
político, económico y legal en su relación con los inmigrantes. Es por lo tanto un contexto de una enorme asi-
metría o desequilibrio de poder. Así mismo, las iniciativas de salud/salud mental se dan en un contexto de des-
equilibrio de poder entre la sociedad de acogida y las poblaciones inmigrantes. Incluso en el mejor de los esce-
narios en el que la atención sanitaria al inmigrante no esté en absoluto cuestionada por la sociedad de acogi-
da, el suministro de atención sanitaria y servicios relacionados puede ser interpretada como una prueba de esta
relación de poder. Es decir, las decisiones sobre cuándo, cómo y cuánta atención sanitaria se presta son una
expresión de poder por parte de la sociedad de acogida, y pueden ser percibidan así por los inmigrantes que
reciben esa atención. En los peores escenarios, las instituciones de la sociedad de acogida pueden llegar a
negar la atención sanitaria a los inmigrantes esgrimiendo su entrada y estatus ilegal en el país, y proceder a
deportarlos tan pronto como sea posible. Por ello, es esencial abordar de manera explícita estos desequilibrios
de poder en la atención de salud mental para inmigrantes.

Desarrollo de políticas basadas en argumentos de Justicia Social/Derechos Humanos

En contextos en los que existe poca voluntad política de proporcionar cualquier tipo de servicio público a
los inmigrantes, es crucial acogerse al principio de “la justicia con los otros”, así como a los derechos huma-
nos en los que se funda la Justicia Social (Vasquez, 2012; WHO, 2001). Estos principios legitiman la provi-
sión de atención sanitaria a los individuos que la necesitan incluso cuando su presencia esté cuestionada y su
contribución a la sociedad sea mínima. En primer lugar, la justicia social prescribe: (a) proveer los recursos
para cubrir las necesidades básicas humanas de todos los individuos, sea cual sea su procedencia, incluyendo
la provisión de atención sanitaria, y (b) garantizar que las poblaciones vulnerables como las de inmigrantes
sean tratadas con equidad (Vasquez, 2012). Es decir, tratar a las personas con equidad “puede suponer tratar
a los iguales con igualdad y a los desiguales con desigualdad, pero de forma proporcionada a sus diferencias
relevantes” (Vasquez, 2012). En otras palabras, los inmigrantes pueden recibir servicios de salud a pesar de
que sus contribuciones directas a la sociedad de acogida, incluyendo los impuestos que financian los servi-
cios públicos, sean bajas en comparación con los miembros más antiguos de la sociedad de acogida. Esto es
justificable porque las circunstancias vitales de los inmigrantes incluyen factores que limitan su capacidad de
contribuir a la sociedad de acogida. Es decir, los individuos en una sociedad pueden recibir más de lo que
aportan en un punto concreto del tiempo teniendo en cuenta la fase vital en la que se encuentran, su trayecto-
ria evolutiva y circunstancias vitales. El argumento de la equidad también concuerda con la “regla de oro”, es
decir, tratar a los otros como a uno le gustaría ser tratado si las circunstancias vitales fueran las contrarias
(Vasquez, 2012).

En particular, aplicar los principios de Justicia Social y Derechos Humanos a los sistemas públicos de
salud mental en las comunidades supone que se preste la mejor atención sanitaria con los recursos disponi-
bles a todos los grupos vulnerables, y no sólo a los inmigrantes. No se deben descuidar las necesidades de las
poblaciones vulnerables en las comunidades locales a expensas de la otra población. Es importante subrayar
este aspecto de Equidad en la Justicia Social y los Derechos Humanos para recavar apoyo y colaborar con las
distintas partes implicadas y los grupos de apoyo de las distintas poblaciones vulnerables.

Proporcionar protección y voz a los inmigrantes

Otra implicación que plantea el desequilibrio de poder entre la sociedad de acogida y las poblaciones inmi-
grantes es la necesidad de proporcionar oportunidades a los inmigrantes para que accedan a toda la informa-
ción y comprendan la sanidad y las iniciativas sanitarias (por ejemplo, intervenciones, investigación). La dise-
minación de información debe ir acompañada de la posibilidad de participar en la toma de decisiones. Esto
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último puede darse en forma de grupos de apoyo en los casos en que los inmigrantes no se encuentren en posi-
ción de hacer oír su voz fácilmente, o asesorando a los inmigrantes para hacer oír su opinión. En la esfera
política, proporcionar voz a los inmigrantes puede incluir su defensa en lugares como los ayuntamientos loca-
les, los consejos de salud y salud mental y entidades similares de gestión pública. En las comunidades loca-
les, las voces de los inmigrantes deberían estar presentes en la toma de decisiones sobre salud pública y las
entidades sanitarias de la comunidad. Las colaboraciones entre ciudades y en todo el condado deberían tam-
bién tener representación de inmigrantes, dado que tales colaboraciones pueden servir para obtener apoyos y
recursos que, de otra forma, quedarían fuera del alcance de las comunidades individuales de mediano y peque-
ño tamaño. Con relación a la investigación, los métodos de Investigación Participativa Basada en la
Comunidad (Community Based Participatory Research, CBPR) son particularmente eficaces para prestar voz
a grupos desfavorecidos como el de los inmigrantes. Por su naturaleza, la CBPR precisa que las comunidades
locales desarrollen investigación e iniciativas en colaboración con investigadores y otras partes implicadas
(por ejemplo, Balcazar, García-Iriarte, Suarez-Balcazar, 2009; Kneipp et al., 2011). En particular, el desarro-
llo en colaboración y los enfoques cooperativos suponen casi siempre un reto a los investigadores y provee-
dores de servicios en relación a sus percepciones sobre el rol que ellos mismos desempeñan y sobre las trans-
acciones de asistencia y atención sanitaria. El papel de los expertos y los posicionamientos de las autoridades
deben llegar a un equilibrio con una predisposición a encontrar soluciones que funcionen e integren la propia
sabiduría y experiencias de los miembros de la comunidad sobre los problemas a los que se enfrentan.

Al proporcionar voz a los inmigrantes e informarles sobre su salud y las distintas opciones sanitarias, se
deberían tener en cuenta todas las prácticas estándar de atención sanitaria, así como los servicios rutinarios de
los sistemas públicos de salud, como, por ejemplo, la gestión de infecciones virales, campañas de inmuniza-
ciones, y otros contactos de alta frecuencia con los proveedores de servicios de salud. Así mismo, la investi-
gación sobre la salud que proporciona voz a los inmigrantes no debería quedar confinada a los enfoques cua-
litativos y de CBPR. Debería formar parte de los estudios epidemiológicos y estudios basados en encuestas,
por ejemplo. Seas cuales sean los métodos de investigación, los investigadores deberían proporcionar a las
poblaciones vulnerables y a los inmigrantes la oportunidad de expresar sus preocupaciones y opiniones direc-
tamente mediante preguntas abiertas y también a través de grupos de apoyo y figuras relevantes de la comu-
nidad en las que los inmigrantes confían.

Aumentar las Capacidades de los Inmigrantes mientras se proporciona Atención de Salud Mental

La percepción que tiene la sociedad de acogida sobre las contribuciones de los inmigrantes podría bene-
ficiarse mucho de perspectivas equilibradas que refuten la visión de los inmigrantes sólo como consumidores
de recursos locales. Desafortunadamente, la naturaleza de la economía sumergida en la que se mueven los
inmigrantes ilegales frecuentemente oculta su contribución al ojo público. Por ejemplo, los trabajadores agrí-
colas que están en los campos realizan su actividad en áreas rurales y, por lo tanto, están alejados de las gran-
des concentraciones humanas. Aquellos que viven y trabajan en núcleos urbanos probablemente lo hagan en
la sombra, como es el caso de los cocineros y lavaplatos de los restaurantes, el personal de limpieza de hote-
les, los asistentes del hogar o vigilantes en viviendas privadas de clase media. En este contexto, las ocasiones
para que la sociedad de acogida en general perciba las contribuciones de los inmigrantes son poco frecuentes.
Entre algunas excepciones en los EEUU, hemos encontrado un documental realizado por una productora de
televisión nacional por cable que mostraba algunos sketches de las vidas de personajes latinos que han triun-
fado, muchos de los cuales en su día fueron inmigrantes (Home Box Office, 2012). Además de la ejemplar
dedicación al trabajo que muestran todos los ciudadanos latinos que aparecen en el mencionado documental,
los temas comunes en sus vidas que destacaban como elementos cruciales para construir su éxito incluían: (a)
educación/aprendizaje, y (b) redes de apoyo.

Con relación a la educación, los latinos en los EEUU poseen los índices más altos de abandono escolar
entre todos los grupos étnicos. Así pues, aunque el 84% o más de los individuos de 25 años o mayores de la
población general de los EEUU lograron cursar estudios de educación secundaria, sólo el 59% de los hom-
bres latinos y el 62% de las mujeres latinas lo lograron (U.S. Census Bureau, 2006). Así mismo, es crucial
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integrar las necesidades de salud mental de los jóvenes inmigrantes en el sistema escolar. Algunos investiga-
dores están integrando el estudio del apoyo social y las relaciones familiares en los resultados de los jóvenes
latinos (por ejemplo, DeGarmo y Martinez, 2006; Esparza y Sanchez, 2008). Gonzales et al. (2007) han des-
arrollado un programa basado en la comunidad dirigido a propiciar una transición exitosa de los adolescentes
inmigrantes desde los estudios de primaria a los de secundaria (por ejemplo, Gonzales et al., 2007).

En una comunidad del estado de Illinois observé que las autoridades de salud mental de la comunidad
aunaron fuerzas con un grupo de apoyo local dedicado a ayudar a latinos a lograr sus objetivos educativos.
Las autoridades de salud mental aportaron dinero para becas que el grupo de apoyo utilizaba como incentivo
para que los estudiantes latinos se labrasen una profesión en los servicios sociales. A su vez, los estudiantes
que obtuvieron titulaciones para ejercer estas profesiones se comprometieron a servir a la comunidad local
durante un periodo de sus carreras profesionales.

Otra estrategia para aumentar la capacidad de los individuos es reforzar los sistemas de apoyo social. El
apoyo social no sólo protege a los inmigrantes (y a otros) de los estresores, sino que también impulsa la auto-
eficacia y la auto-estima, lo cual a su vez promueve un comportamiento saludable (con o sin la presencia de
estresores; véase Barrera, 2000). Así pues, las iniciativas de atención de salud mental dirigidas a fortalecer el
sistema de apoyo social no sólo puede ayudar a mitigar las dificultades a corto plazo, sino también aumentar
las capacidades individuales a largo plazo.

Un sistema de apoyo especial digno de mención es la familia. Es un núcleo de socialización crucial para
los niños y los jóvenes, y una fuente de significación y realización vital para los adultos. Un programa excep-
cional de investigación centrado en el funcionamiento reforzador de las familias latinas analizó el consumo
de sustancias de los jóvenes latinos en los EEUU (Szapocznik et al., 1997). Uno de los fundamentos en los
que se basó fue la investigación que analizaba la tendencia de las familias latinas de los EEUU a adoptar esti-
los jerárquicos que priorizan la autoridad parental, mientras que las familias estadounidenses tienden en
mayor medida a mantener relaciones igualitarias entre padres e hijos pequeños/adolescentes. Los jóvenes
inmigrantes latinos tienden a abrazar los valores y costumbres de los EEUU más rápidamente y con mayor
entusiasmo que los padres, existiendo así el riesgo de que se produzca una división entre la cultura norteame-
ricana de los jóvenes y la cultura latina de los padres en el seno de las familias de inmigrantes latinos
(Szapocznik y Kurtines, 1993). En consecuencia, se desarrollaron programas de psicopedagogía familiar para
promover las habilidades bi-culturales que tienden puentes entre las distintas culturas que se dan en las fami-
lias latinas (Szapocznik, Rio, Perez-Vidal, y Kurtines, 1986).

Los programas de intervención familiar como los citados arriba están basados en la teoría de sistemas
(enfoque sistémico) y, como tales, no limitan necesariamente su enfoque a los sistemas reforzadores de apoyo
del núcleo familiar. Por ejemplo, el foco de atención del programa de investigación citado más arriba se
amplió y ahora incluye los vínculos: entre el individuo con problemas de conducta y las figuras de apoyo
externas a la familia, entre los miembros de la familia y otras figuras de apoyo, y entre los miembros de la
familia y los proveedores de servicios sociales. En otras palabras, el objetivo es reforzar al máximo la red de
sistemas de apoyo en lugar de centrarse exclusivamente en las relaciones del núcleo familiar. Como tales, las
intervenciones de apoyo familiar establecen una sinergia con intervenciones e iniciativas dirigidas al desarro-
llo de conexiones/vínculos entre los inmigrantes y otros sistemas de apoyo en la comunidad local. El refuer-
zo de las fuentes de apoyo de las familias inmigrantes probablemente mejora el funcionamiento general de las
familias, en lugar de abordar tan sólo las conductas problemáticas y los trastornos psicológicos en periodos
específicos.

Implicaciones para la inmigración como fenómeno global: hacia una equidad sanitaria

En este artículo sobre la atención sanitaria a los inmigrantes me he centrado en la población de inmigran-
tes latinos en los EEUU. Entre los aspectos más destacables de este grupo concreto de inmigrantes está su
enorme tamaño de más de 50 millones de latinos (se calcula que la mitad de ellos son inmigrantes), su diver-
sidad en cuanto a países de origen, y la variedad de entornos donde los latinos viven en los EEUU. Algunos
hechos históricos pesan en la relación entre los EEUU y los países latinoamericanos (USDHHS, 2001;
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Fuligni, y Perreira, 2009). Además de la diversidad de países de origen, los latinos en los EEUU son una de
las cuatro principales minorías étnicas de proporciones considerables, siendo las otras tres los afro-norteame-
ricanos, los asiático-norteamericanos y los nativos norteamericanos.

Una advertencia importante a tener en cuenta en la atención de salud mental de los inmigrantes latinos en
los EEUU es el hecho de que los EEUU no poseen un solo sistema nacional público y de pagador único en el
sector de la atención sanitaria. La reciente Reforma de la Atención Sanitaria extiende la cobertura actual a
individuos de compañías de seguros de salud privados y de dos programas federales (Medicaid, Medicare).
Así pues, los sistemas públicos de salud mental dependen de una variada combinación de vías de financia-
ción, incluyendo Medicare y Medicaid, financiación estatal y local, y otras fuentes temporales tales como las
subvenciones para la dotación de servicios y donaciones. En consecuencia, los recursos de las comunidades
locales pueden variar sustancialmente y afectar su capacidad de proporcionar atención sanitaria a todas las
poblaciones vulnerables, incluyendo a los inmigrantes.

Las advertencias presentadas arriba en relación a los factores que afectan a las políticas y la atención sani-
taria de los inmigrantes subrayan la importancia de la perspectiva eco-sistémica presentada en este artículo.
A pesar de la singularidad de los entornos nacionales y locales, pensamos que las perturbaciones en la vida
de una comunidad local (eco-sistema local) causadas por el repentino aumento real (o atribuido) de poblacio-
nes inmigrantes no son exclusivas de las comunidades estadounidenses. Se deduce que el dilema que se pro-
duce entre la inversión de recursos en atención de salud mental de inmigrantes y el recorte de los costes ten-
derá a causar inquietud en las sociedades de acogida. Los desequilibrios de poder también pueden ser gene-
ralizables dado que la mayoría de los destinos de los inmigrantes son países con economías más fuertes que
las de los países de origen de los inmigrantes.

Otra coincidencia entre la atención de salud mental de los inmigrantes en los EEUU y la que se da en otros
lugares es el marco de Disparidades Sanitarias en el que varios grupos etno-raciales presentan peores resul-
tados de salud y de acceso a la atención sanitaria que otros. El concepto de Equidad Sanitaria, que es habi-
tualmente empleado en el entorno europeo (véase International Project Group Standards for Equity in Health
Care for Migrants, 2011), es similar al de Disparidades Sanitarias, pero ofrece algunas ventajas sobre este: en
primer lugar, el foco en la Equidad Sanitaria es definida como la Justicia Social en la salud, es decir, la eli-
minación de las disparidades sanitarias que “afectan de forma adversa a los grupos socialmente desfavoreci-
dos” y que “surgen de la discriminación o marginalización intencionada o no intencionada que... tienden a
reforzar la desventaja social y la vulnerabilidad” (Braveman et al., 20011, p. S150). Por consiguiente, el obje-
tivo de lograr una Equidad Sanitaria puede resultar útil para desviar el foco de atención sobre las diferencias
sanitarias existentes y dirigirlo a la búsqueda de soluciones para reducir las disparidades. López et al. (2012)
han señalado que, 10 años después del Informe del Director General de la Sanidad Pública de los EEUU sobre
Salud Mental centrado en las disparidades sanitarias, también las de los latinos, se ha progresado muy poco
en el desarrollo de soluciones para reducir dichas disparidades (promoción de la equidad). En segundo lugar,
dado que la Equidad Sanitaria es definida como Justicia Social en la salud, se sitúan los Derechos Humanos
y la Justicia Social al frente y en el centro de este enfoque, mientras que las Disparidades Sanitarias no nece-
sariamente lo hacen.

En tercer lugar, la Equidad Sanitaria promueve la salud de la población, lo cual a su vez beneficia a toda
la sociedad en su conjunto (Braveman et al., 2011). Por un lado, los inmigrantes más sanos son más produc-
tivos que los enfermos. Además, las inversiones realizadas para proporcionar atención de salud mental a los
inmigrantes probablemente beneficien a la población en su conjunto al mejorar las infraestructuras de la socie-
dad de acogida para proporcionar los servicios. Por ejemplo, la investigación sobre la administración de ESTs
a inmigrantes derivados y validados con la población general, puede aportar conocimientos que mejoren el
EST y, a su vez, mejorar su administración a la población en general. Esto se debe a que los modelos de dise-
minación del tratamiento recomiendan que los resultados de aplicación del programa sean vinculados al pro-
grama y utilizados para mayores mejoras (por ejemplo, véase Bernal, 2006; National Institute of Mental
Health, 1999). Por otro lado, el esfuerzo de entender a las poblaciones de minorías étnicas e inmigrantes pri-
mero para luego derivarlas a programas efectivos con inmigrantes, no debería ser menospreciado en base a la
poca relevancia que pueda tener para la población en general. Por ejemplo, un programa de investigación que
se inició originalmente con jóvenes de origen cubano y problemas de consumo de sustancias se amplió a inter-
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venciones familiares aplicables a la población en general, y no sólo a inmigrantes de origen cubano
(Szapocznik et al., 1997). Se ha demostrado que estas intervenciones son efectivas también con poblaciones
afro-americanas (Feaster et al., 2010).

En cuarto lugar, la equidad sanitaria enfatiza el bienestar y los niveles máximos de salud, de manera que
los individuos no sólo deben estar “libres de síntomas” sino además tener opciones razonables de acceder a
la educación y los medios de la sociedad para disfrutar de una vida funcional y plena (Braveman et al., 2011).
Esto concuerda con la importancia que se otorga a la Recuperación de personas que experimentan problemas
de salud mental, es decir, la total integración de los individuos en su comunidad (Saavadera Macías, 2011;
Shepherd, Boardman, y Slade, 2008). Igualmente, se argumenta certeramente que en la relación entre los
inmigrantes y su salud se debe dar mayor relevancia a las capacidades de los inmigrantes para desarrollar su
agencia y capacidad para funcionar en la nueva sociedad de acogida (por ejemplo, García-Ramírez, de la
Mata, Paloma, y Hernández-Plaza, 2011).

Advertencias Finales y Conclusiones

Aunque en este artículo defiendo la aplicabilidad de los dilemas eco-sistémicos en distintos entornos, no
se deberían olvidar las historias particulares e infraestructuras específicas de los sistemas de salud pública.
Por ejemplo, se piensa que las ideologías políticas y la composición de las distintas poblaciones culturales e
inmigrantes influyen en los sistemas de salud mental (véase Kirmayer y Minas, 2000). De forma similar, hay
contextos socio-políticos en los que el énfasis de la Equidad Sanitaria en la Justicia Social y los Derechos
Humanos no tiene el efecto esperado. Estos entornos o comunidades pueden haber sido golpeados por una
guerra, o estar sufriendo una fuerte recesión económica, o incluso puede tratarse comunidades económicas y
políticamente estables pero en las que los discursos políticos actuales no consideran la atención sanitaria
pública, los servicios públicos y/o la justicia social como una prioridad.

El énfasis que pone el artículo en la mejora de la salud mental de los inmigrantes a través de los servicios
públicos de salud mental subraya el aspecto de Justicia Social de extender la mejor atención sanitaria de cali-
dad a las poblaciones vulnerables. Sin embargo, no se pretende obviar el hecho de que existen casos en los
que las mejoras de salud mental se pueden obtener a través de iniciativas externas a los servicios formales o
iniciativas puntuales de la sanidad pública. Entre estas iniciativas externas se incluyen alternativas proporcio-
nadas por las organizaciones de base de las comunidades, o de las iglesias por ejemplo. Pueden también sur-
gir a partir de las capacidades personales de los individuos, de las redes de apoyo, y de la reflexión crítica de
los propios individuos sobre sus condiciones de vida (por ejemplo, Balcazar et al., 2012; García-Ramírez et
al., 2011; Reyes-Cruz y Sonn, 2011).

No obstante, en las comunidades con un nivel mínimo de voluntad política e inversión en la mejora de la
salud de sus ciudadanos, los eruditos y científicos especializados en la atención de salud mental en general
y/o en poblaciones inmigrantes están obligados a contribuir al bienestar de las poblaciones inmigrantes
(Baumann et al., 2011). Aunque muchas vías para mejorar la salud mental de los inmigrantes en la población
local dependen de las historias locales y las realidades económicas, socio-culturales y políticas, el gradual
avance hacia la Equidad Sanitaria de la población general y de las poblaciones vulnerables como la de los
inmigrantes es muy probable que propicien múltiples vías provechosas.
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