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Per poder comprendre aquesta tesi en totes les seves dimensions es fa necessaria una
explicacio de la meva trajectoria vital.

Sempre he entés la meva vocacidé medica com una forma de donar suport, amb
coneixements professionals, a totes les persones i en tots els moments de la vida. Per aquesta
rad, vaig decidir especialitzar-me en medicina familiar i comunitaria.

D’altra banda, el meu esperit inquiet, juntament amb les circumstancies i les
oportunitats que tenia al davant, m’han portar a viure en diferents llocs de Catalunya, de la
peninsula i inclis a Franca. Totes aquestes experiéncies m’han portat a conéixer molta gent
diversa i m’han obert el camp de visié. Finalment vaig aterrar a La Segarra, una comarca de
Pinterior de Catalunya amb certes peculiaritats.

Aixi vaig comencar a treballar al CAP de Guissona. Aquest lloc ha estat especial per
mi, el que més m’ha marcat tan professionalment com personal. Aqui vaig entrar en contacte
amb individus vinguts d’arreu del mon i vaig comencar a interessar-me per les seves
experiencies i els seus contexts, fent pales la diversitat existent i les dificultats que aixo
representaven a la meva consulta diaria. Cosa que va marcar la direccié de la meva tesi, que
havia de tenir el fet migratori com a eix central. De la interaccio amb en Paco Collazos en va
sortir la questid de Pestrés i de Paculturacio i del meu interes per la terapia familiar, la part
de les xarxes socials.

En el temps que ha durant aquest treball he evolucionat enormement en totes les
vessants. A Pestiu del 2008, vaig tenir I’oportunitat d’anar al Senegal amb I’Associacid
Solidaria Kasumay. Aquell viatge em va marcat profundament, transformant la meva visié
del mén. A partir d’aqui m’he apropat cada vegada més a les ciéncies socials. Primer amb
una Diplomatura de Postgrau en Interculturalitat, Salut i Immigracié i després amb la
Llicenciatura d’Antropologia Social i Cultural que estic acabant actualment. Entre mig vaig
poder tornar a I’Africa. Aixi, a Pabril del 2010, vaig viatjar a Gambia amb un grup de
professionals liderats per I’Adriana Kaplan per conéixer in situ les problematiques sanitaries
i la seva vinculaci6 amb els aspectes culturals i socials. A la tornada em vaig introduir al
GIPE/PTP (Grup Interdisciplinari per PEstudi de les Practiques Tradicionals Perjudicials)
del qual encara hi formo part, i que treballem per previndre la mutilacié genital femenina.

Totes aquestes experiencies fan que aquesta tesi tingui una mirada diferent al que

s’espera des de la Medicina més tradicional, pero és el reflexe de la meva evolucié personal
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i professional i del meu convenciment que, la sensibilitat als problemes dels altres passen
per entendre les seves trajectories i contextos vitals i per la individualitzaci6 en cada

moment de les formes de suport i d’ajuda que els hi podem oferir.



Aquesta tesi s’ha realitzat amb el finangament atorgat per I'Institut de
Recerca en Atencid Primaria (IDIAP) Jordi Gol, en la seva “10a Beca per a la
Capacitacié en Investigacié i Realitzacio del Doctorat en I’Atencié Primaria,

2009”.

El GREDELL, Grup de Recerca en Desigualtats en Salut de Lleida, ha donat
suport a la realitzacid d’aquesta tesi doctoral en el marc del seu pla per acreditar-se
com a grup consolidat.

La Unitat de Suport a la Recerca en Atencié Primaria de Lleida, dependent
de PIDIAP Jordi Gol, n’ha facilitat I’assessorament metodologic i estadistic.

La Direccid d’Atencid Primaria de Ambit de Lleida de I’Institut Catala de
la Salut ha donat el vist i plau a T'analisi de les bases de dades anonimitzades del
Servei d’Informacid6 d’Atencidé Primaria, amb la informacié demografica dels
pacients assignats a ’ABS de Cervera—la Segarra.

Els equips dels CAP de Cervera i de Guissona van donar suport técnic,
material i personal en la fase de recollida de dades.

El Servei de Psiquiatria Transcultural de [I'Hospital Universitari Vall
d’Hebron ha col-laborat en totes les fases d’aquesta tesi, proporcionant suport
intel lectual i en I'ensinistrament per a la recollida de dades.

Aquesta tesi ha rebut un ajut de [lInstitut de Llengies de la UdL per a la
correccid linglistica (convocatoria de 2013).
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Al llarg d’aquests darrers cinc anys han estat moltes les persones que m’han
donat suport i que m’han ajudat d’una manera o d’una altra. Concentrar els

agraiments en unes linies resulta dificil, pero, de totes maneres ho intentarem!

Al Paco Collazos, per la seva orientacié iimplicacio des de I’embrid.

Al Josep Ramon, pel seu ajut inestimable en la part fosca, I'estadistica!

A la Judith, a la Naima i a ’Armando, per la seva gran tasca en la recollida
de dades.

Al Pau Mota, per les fantastiques converses compartides entre cafes i
pastissos.

A TAdriana i a les meves companyes del GIPE/PTP, per acollir-me i
consolidar una vocacié oculta i que ara tant estimo, I’antropologia.

A totes les persones que representen les associacions d’immigrants de la
Segarra, per creure en el projecte i ajudar-me a millorar-lo.

A la Caty, per la seva paciencia, els seus consells i la seva guia en tot el
proces.

Al Fran, per la seva orientacio, el seu suport i la seva amistat.

Als meus pares, que es resignen a la meva multitasca. Us estimo!

Al Victor, pel seu suport incondicional i per les converses mantingudes
sobre tants i tants temes; sempre et tinc en el meu pensament.

Al Xavier, pel temps que hem passat plegats.

A tots aquells que en algun moment heu llegit alguna part d’aquesta tesi. Els
vostres consells m’han ajudat a avangar.

A les meves companyes de 'TUMED, per creure en els meus projectes.

A tots els meus amics i amigues, per ser com sou, la qual cosa m’ajuda a ser
com soc.

A tots els immigrants de la Segarra; sense vosaltres aquesta tesi no existiria i

JO no seria qui sAc ara.

A tots i totes, i als qui m’he pogut deixar, moltissimes gracies!
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Els antropolegs existeixen per testimoniar que la manera en queé vivim, els valors en els quals
creiem, no son els Unics possibles; que uns altres estils de vida, uns altres sistemes de valors,

van permetre i permeten encara a algunes comunitats humanes trobar la felicitat.

Claude Lévi-Strauss
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RESUM

INTRODUCCIO

La immigracio al nostre pais en les darreres decades ha modificat els parametres socials
establerts. La migracio pot constituir un esdeveniment vital estressant, derivat de les experiencies
traumatiques viscudes durant el procés migratori i amb el contacte cultural. Existeix dificultat per
identificar les persones amb més risc de patir trastorns de salut mental, i, també, dificultats en la
interpretacio dels simptomes i en el seu maneig clinic. Aixi, aquesta tesi té com a objectius: a)
estimar la prevalenca de simptomatologia de depressio entre la poblacié immigrant de la comarca
de la Segarra; b) descriure les caracteristiques socioeconomiques i demografiques que hi estan
relacionades, i ¢) estudiar la relacio de I’estrés aculturatiu, la quantitat i la qualitat de la xarxa de
suport social i la preséncia d’ansietat, amb I’aparicié de simptomatologia de depressio.

METODOLOGIA

Es tracta d’un estudi descriptiu transversal de prevalenga. La mostra aleatoria es va obtenir del
registre de dades a I’area basica de salut de la Segarra. El darrer trimestre del 2010 es van recollir
variables sociodemografiques i economiques i els qliestionaris: 'escala de reajustament social, el
BISS, el MOS, el DUKE-UNC, I’ Apgar familiar, I'STAI, i el BDI, com a variable dependent.
S’ha mesurat la fiabilitat de les escales utilitzades amb el coeficient d’alfa de Cronbach. S’ha
realitzat una analisi descriptiva, una analisi bivariant i, finalment, es va realitzar una analisi
discriminant, per identificar les variables que discriminen millor la simptomatologia depressiva.

RESULTATS

S’ha obtingut una prevalenca de simptomatologia depressiva en immigrants del 27,1%. Els
factors socioeconomics en relaci6 amb aquest fet sén: migrar per motius familiars, estar
desocupat, ingressos baixos, percepcié de discriminacio, antecedents personals de malaltia mental
i presa de psicofarmacs. Tots els tests analitzats (sobre xarxa social, sobre estres, tant el genéric
com laculturatiu, i sobre ansietat, I'estat i el tret) tenen una associacid estadisticament
significativa en la seva relaci6 amb I’aparici6 de la depressio. Hem realitzat un model d’analisi
discriminant que ens classifica correctament el 86,9% dels individus, en que s’enumeren, per
ordre d’influéncia en la simptomatologia depressiva, els diferents factors relacionats.

CONCLUSIONS

La simptomatologia depressiva esta relacionada amb factors socioeconomics de desigualtat i
pobresa, amb pobres xarxes de suport social i amb elevats nivells d’estrés general i aculturatiu.
Per0 son els factors individuals de personalitat i d’experiéncia vital els que tenen un pes
determinant per desenvolupar simptomatologia depressiva. Per aquestes raons es proposa la
introducci6 d’una visi6 des de I’antropologia medica a les facultats de Medicina, i es posa de
manifest la importancia del model biopsicosocial i la necessitat de refermar-lo en la practica
clinica habitual. EI BDI pot ser una eina d’utilitat en la deteccio de simptomatologia depressiva.
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RESUMEN

INTRODUCCION

La inmigracién en nuestro pais en las Ultimas décadas ha modificado los parametros
sociales establecidos. La migracion puede constituir un acontecimiento vital estresante
derivado de las experiencias traumaticas vividas durante el proceso migratorio y con el
contacto cultural. Existe dificultad para identificar a las personas con mas riesgo de sufrir
trastornos de salud mental y, también, dificultades en la interpretacién de los sintomas y en
su manejo clinico. De este modo, esta tesis tiene como objetivos: a) estimar la prevalencia
de sintomatologia de depresién entre la poblacion inmigrante de la comarca de la Segarra;
b) describir las caracteristicas socioeconémicas y demograficas relacionadas; y c) estudiar
la relacion existente entre el estrés aculturativo, la cantidad y la calidad de la red de apoyo
social y la presencia de ansiedad, con la aparicion de sintomatologia de depresion.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio descriptivo transversal de prevalencia. La muestra aleatoria se obtuvo
del registro de datos en el area basica de salud de la Segarra. El Gltimo trimestre de 2010 se
recogieron variables sociodemograficas y econémicas y los siguientes cuestionarios: escala
de reajuste social, BISS, MOS, DUKE-UNC, Apgar familiar, STAI vy, finalmente, el
cuestionario BDI como variable dependiente. Se ha medido la fiabilidad de las escalas
utilizadas con el coeficiente de alfa de Cronbach. Se ha realizado un andlisis descriptivo, un
analisis bivariante y, finalmente, se realizd un analisis discriminante, para identificar las
variables que mejor discriminan la sintomatologia depresiva.

RESULTADOS

Se ha obtenido una prevalencia de sintomatologia depresiva en inmigrantes del 27,1%. Los
factores socioecondémicos con relacion a este hecho son: migrar por motivos familiares,
estar desocupado, bajos ingresos, percepcion de discriminacion, antecedentes personales de
enfermedad mental y toma de psicofarmacos. Todos los test analizados (sobre red social,
sobre estres, tanto el genérico como el aculturativo y sobre ansiedad, el estado y el rasgo)
tienen una asociacién estadisticamente significativa en su relacion con la aparicion de la
depresion. Hemos realizado un modelo de andlisis discriminante que nos clasifica
correctamente el 86,9% de los individuos, donde se enumeran, por orden de influencia en
la sintomatologia depresiva, los diferentes factores relacionados.

CONCLUSIONES

La sintomatologia depresiva esté relacionada con factores socioecondémicos de desigualdad
y pobreza, con pobres redes de apoyo social y elevados niveles de estrés general y
aculturativo. Pero son los factores individuales de personalidad y de experiencia vital los
que tienen un peso determinante para desarrollar sintomatologia depresiva. Por estas
razones se propone la introduccion de una visién desde la antropologia médica en las
facultades de Medicina, y se pone de manifiesto la importancia del modelo biopsicosocial y
la necesidad de afianzarlo en la practica clinica habitual. EI BDI puede ser de utilidad en la
deteccion de sintomatologia depresiva.
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ABSTRACT

INTRODUCTION

Immigration to our country in recent decades has changed the social parameters. Migration
may be a stressful life event resulting from traumatic experiences lived during migration
and cultural contact. There is difficulty in identifying people with increased risk of mental
health disorders, and also there are difficulties in the interpretation of symptoms and their
clinical management. Thus, this thesis aims: to a) estimate the prevalence of symptoms of
depression among immigrants from the region of Segarra, b) describe the demographic and
socioeconomic characteristics related and c) study the relationship between acculturative
stress, quantity and quality of social network and social support and the presence of
anxiety, with the appearance of symptoms of depression.

METHODOLOGY

This was a cross sectional study of prevalence. The reference sample was obtained from
the record of the Segarra Health Area (Lleida, Catalonia). Sociodemographic and economic
guestionnaires were collected in the last quarter of 2010: the social readjustment scale, the
BISS, the MOS, the DUKE-UNC, the family Apgar, the STAI, and the BDI as a
dependent variable. We measured the reliability of the scales used with the Cronbach's
alpha coefficient. We conducted a descriptive and bivariate analyses, and finally, a
discriminant analysis was performed in order to identify the variables that best discriminate
depressive symptomatology.

RESULTS

The prevalence of depressive symptoms was 27.1% among immigrants. The
socioeconomic factors in relation to this are: migration because of family reasons,
unemployment, low income, perceived discrimination, personal history of mental illness
and the consumption of psychotropic drugs. All tests analysed (social network, generic and
aculturative stress and anxiety state and trait) were statistically related to the onset of
depression. We conducted a discriminant analysis that correctly classified 86.9% of the
individuals, where different factors are listed in order of influence on depressive symptoms.

CONCLUSIONS

Depressive symptomatology is related to socio-economic inequality and poverty, poor
social support networks and high levels of general and acculturative stress. However,
individual personality factors and life experiences play a primary role in the development
of depressive symptoms. For the later reasons, it is proposed to introduce a medical
anthropology view in the Faculty of Medicine. The importance of the biopsychosocial
model and the need to strengthen it in clinical practice is also highlighted. The BDI can be
useful in detecting depressive symptoms.
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No emigran los continentes ni los colores, sino las personas y las culturas. Quienes se mueven
son las personas que construyen cultura a partir de un patrimonio Yy de rasgos nuevos, tanto para

su origen como para su situacién de destino.

Adriana Kaplan
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1

INTRODUCCIO

Les migracions humanes constitueixen un dels fenomens socials de major
rellevancia en el mon contemporani i son les responsables d’un canvi social
profund i rapid, amb enormes conseqiéncies economiques, politiques,
demografiques 1 culturals. Per aix0, la immigraci® s’ha convertit en una de les
principals preocupacions de la societat civil i de la classe politica, que la fa objecte
constant de debat i polemica i sovint un element de tensié social (1).

Les migracions, presents al llarg de tota la historia de la humanitat, son un
fet historic, universal i total, a més d’una dinamica lligada essencialment a Ia
condici6 humana, la qual es dona sempre en I'espai i el temps. Si bé les causes, les
caracteristiques i les conseqliencies dels desplacaments han estat molt variades i
lligades als esdeveniments historics, no podem entendre el fet huma sense
migracions. Migrar sempre sera una possibilitat del viure huma. Aixi doncs, les
migracions son un fet del passat, del present i del futur de la humanitat, amb el qual
els pobles han conviscut sempre i que hauran de continuar assumint en el futur (1),
(2).

Els senyals d’identitat de les migracions contemporanies soén: d’una banda,
el seu caracter global, ja que afecta cada vegada un major nombre de paisos i
religions i adquireix creixents nivells de complexitat en les seves causes i
consequeéncies; d’altra banda, la pobresa que pateixen molts pobles i les creixents
desigualtats economiques entre les diferents regions del mon, a més dels continus
avencos tecnics, que han revolucionat els mitjans de transport i que fan que cada
cop sigui més facil, més rapid i més barat viatjar. La universalitzacio de les
migracions ha de ser entesa no només com I'increment de subjectes mobils, o de la
creixent incorporacio de més paisos a les xarxes migratories, sinG també com la
diversificacié dels tipus migratoris (motivacions, caracteristiques dels migrants i
temporalitat dels desplagcaments) (2), (1).

Aquesta realitat ha fet que la nostra societat actual sigui la més diversa i
plural de la seva historia. Aquesta societat cada cop és més multicultural,
multilingie i1 multireligiosa (1), i1 hi existeixen una multiplicitat d’identitats que es
viuen individualment i es perceben pels altres de manera plural. Resulta, llavors,

imprescindible aprendre a gestionar de manera positiva la diversitat (3).
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Aquesta diversitat, tant biologica i cultural com social, de I'ésser huma és un
factor important en tot procés de salut i malaltia (4). Fins i tot, alguns autors
assenyalen que la salut i la malaltia desencadenen respostes socials i culturals
complexes i especfifiques per a cada cultura (5).

Tot i aix0, podem dir que, en general, els immigrants gaudeixen de bona

salut, encara que la immigracid és un factor de risc per a la salut mental (6).

Abans d’endinsar-nos més en el desenvolupament de I'estudi d’aquesta tesi,
hem cregut convenient situar, i intentar definir i enquadrar, els diversos conceptes
que s’hi utilitzen i que son la base d’aquest estudi. Es tracta de paraules complexes,
que engloben una multiplicitat d’idees, tant intel-lectuals com preconcebudes.

La intencid no és fer un debat de cadascun dels termes, sind demostrar al
lector la complexitat del tema que ens ocupa i, al mateix temps, intentar delimitar la
Vvisid que es donara de cadascun dels conceptes en aquest treball.

L’ordre dels conceptes és completament aleatori quant a rellevancia; no
respon a cap intencionalitat i tmicament s’ha pretés un major enteniment de la

qUestio.

1.1.1 IMMIGRACIO

Segons el Diccionari de la llengua catalana, immigracio és, en la seva
accepcio relativa a la demografia, un moviment migratori vist des de la perspectiva
del lloc d’arribada dels migrants. Si ens fixem en laccio, és a dir, en el terme
immigrar, ens diu que és arribar en un pais, per establir-s’hi, la persona que era
establerta en un altre. | si busquem el terme migracid, es defineix com el canvi
espacial significatiu fet per una poblacio (7).

Com podem comprovar, aquestes definicions son forca ambigles, la qual
cosa es correspon amb la complexitat del fenomen. Per tant, haurem de recorrer a

altres fonts per intentar esclarir qué volem dir amb immigracio.

18



Segons Jackson, la migracid humana és el desplacament de persones que
suposa un canvi significatiu de lloc de residencia habitual per a un temps
considerable. EI concepte inclou temps, distancia i espai de residencia habitual o
espai de vida. Els seus trets principals resideixen en el fet que és un canvi
estructural i permanent, pero, sobre tot, en el concepte “espai de vida”, que és la
caracteristica diferencial de les migracions. Es refereix a Iepicentre de la vida
quotidiana de la persona o al conjunt de lligams emocionals i afectius amb el lloc
on viu. Com ens diu Peter Krause, és I'espai dins del qual adquireixen sentit totes
les relacions i els vincles socials i aquells instruments necessaris per a portar-los a
terme (8). Es lespai on menja, dorm, treballa, estableix relacions afectives..., i
engloba I’entorn social, cultural i personal (9). El procés migratori suposa per a
I'individu que el pateix la reestructuracié del model cultural de pertinenca (10).

La immigraci6 comporta un desarrelament, el qual és sempre un
esdeveniment desestabilitzador. Inclou trastorns en la vida familiar i un trencament
radical amb la cultura, els valors i la seguretat tradicional. Aquest fet genera una
situaci6 d’incertesa que produeix estrés i angoixa, la intensitat i la repercussid dels
quals depén de com se situa I'immigrant davant de I'entorn cultural d’origen i el
grup d’acollida (11), (12).

La migraci6 és percebuda com una estrategia familiar, principalment amb
dos models: estratégies de supervivencia (desplacaments rurals/urbans) i estrategies
de mobilitat (migracié transoceanica, inversid familiar que realitza el grup
domestic, les perspectives de les quals son la diversificacio de les bases
economiques i I'elevacié de la categoria socioeconomica dels seus membres).

S’ha de tenir en compte que es tracta d’un fenomen tridimensional, en el
qual intervenen:

a) La forca migratoria, que esta constituida per les persones que emigren;

b) Les persones que resten al pais d’origen i que constitueixen particularment
la familia extensa;

c) La societat receptora en desti que inclou els mateixos mecanismes
d’atraccio, les xarxes de parentesc constituides a partir de I’establiment
d’aquells que van emigrar fa temps, el paper de lestat, les politiques
migratories, els acords internacionals i el conjunt de la societat civil (13).
El 1885 Ravenstein va plantejar el model del push and pull, el qual presenta

un moviment centripet o d’atraccio (el pull) i un altre centrifig o d’expulsio (el
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push), d’un lloc a un altre. Els paisos receptors (pull) criden la immigracio, perquée
necessiten de ma d’obra o forca de treball per a algunes de les branques productives
de les seves economies. Entre els elements estructurals que alimenten el factor push
de molts paisos periferics es poden esmentar: la desigualtat en la distribucié de la
renda, un alt percentatge de la poblacio amb les necessitats basiques insatisfetes,
etc. Afavoreixen també aquests moviments la proximitat geografica i les relacions
colonials o vincles historics previs, els contactes freqlents, el coneixement de
I'idioma, etc.

Algunes consideracions demografiques suggereixen que als paisos europeus
els resulta imprescindible no només mantenir, sind augmentar considerablement els
fluxos de les migracions estrangeres (el pull) per conservar els nivells de
prestacions socials basiques lligades a I'estat del benestar. En aquest sentit, un
informe de la divisi6 de poblacio de I’Organitzacid de Nacions Unides, I'any 2000,
advertia als paisos de la Uni6 Europea que necessitaven uns 70 milions de
treballadors immigrants en els proxims cinquanta anys per mantenir el seu
creixement demografic, i 44 milions fins al 2050 per mantenir el creixement
economic i protegir les pensions (14).

La dificultat d’establir una definicid universal i la mateixa naturalesa mobil,
renovable i reversible del fenomen migratori converteixen la migracid en el

fenomen demografic més complicat d’estudiar (9).

1.1.2 IMMIGRANT

La definicié que ens déna el Diccionari de la llengua catalana sobre aquest
mot, és encara més ambigu que Danterior: “Immigrant: que immigra, que ha
immigrat” (7).

Si recordem el significat del verb immigrar, tenim que és venir a establir-se
en un pais que no és el propi.

Aquesta indefinicio del terme dista molt de ser trivial, ja que obre la porta a
estereotips, prejudicis i a una dualitzacid de les persones immigrants segons quin
sigui el seu lloc d’origen. A més, exclou tots aquells processos migratoris que tenen

lloc dins d’un mateix territori nacional.
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Actualment, al nostre pais podem considerar que  existeixen,
fonamentalment, tres tipus d’immigracio: la constituida per immigrants assentats
(també anomenats estrangers), procedents del primer mon, i que suposen més de la
meitat de la immigracié que posseeix documentacio; els exiliats i asilats i, en darrer
terme, la que procedeix de paisos empobrits, la dels anomenats immigrants
economics o simplement immigrants, amb la carrega valorativa associada a cada
terme (2), (5).

D’altra banda, ens podem plantejar en quin moment una persona deixa de
ser immigrant. Apliquem el terme Unicament a aquell qui es desplaca?, O és tambeé
immigrant aquell qui ja s’ha desplagat i ja s’ha establert en una nova residéncia?
Hauria de ser una condicié provisional, i estrictament podriem afirmar que una
persona deixa de ser immigrant quan deixa de sentir-se immigrant. Pero els criteris
per determinar quan s’extingeix aquesta condicio son multiples: quan la persona
s’arrela al pais, quan hi treballa, quan rep la nacionalitat juridica estatal, quan sent
com a propia la nova cultura i I'adopta... I, a més, no necessariament l'immigrant i
la societat d’acollida han de coincidir en de quan té lloc aquest fet.

Es pot deixar de ser immigrant, perdo la persona escull el significat que
wulgui donar als seus origens o com incorpora el seu bagatge personal en el nou
espai de vida. Es pot tenir un sentiment de doble pertinenga, que, tot i estar assentat
fisicament en un lloc, i independentment de sentir-se 0 no persona immigrada,
redibuixi I'espai simbolic de la persona que ha viscut un procés migratori (9).

A la practica utilitzem el terme immigrant per a tots els suposits, tant els que
tenen a veure amb la temporalitat com per denominar aquelles persones que sén
d’una cultura molt diferent de I’habitual o majoritaria del lloc, encara que tinguin la
nacionalitat juridica de Ulestat. Aixi mateix, es té la tendencia a considerar
immigrants solament aquells qui tenen un nivell economic baix o que es troben mal
integrats socialment o que son d’un determinat origen, perd no els altres. O, fins i
tot, es considera immigrants els fills d’aquests, malgrat que han nascut i viscut
sempre al nostre pais. En canvi, en aquesta denominacié no s’hi inclou mai les
persones que acaben d’arribar procedents de zones Ilunyanes, d’Espanya, de cultura
no catalana, pel fet que tenen la nacionalitat espanyola (1).

Podem considerar que els subjectes immigrants son “agents de canvi’: de la
seva propia identitat, de I'entorn immediat (pais d’origen) i del context de la

societat d’acollida.
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Com ens assenyala Kaplan, en nombroses ocasions el trajecte migratori €s
llarg, complex, solitari i incert. Per tant, els que emigren solen ser aquelles persones
que tenen majors probabilitats d’exit, és a dir, els joves, forts, sans, valents, més
habils, amb millor preparaci6 i més espavilats. Achotegui coincideix que la
fortalesa i la capacitat no son només fisiques, sind sobretot psicologiques, ja que €s
el que es requereix per resistir i obrir-se pas en condicions extremadament dificils.
En resum, no son els més pobres els qui emigren; i només emigren els qui poden
(14).

D’altra banda, la nacionalitat seria una manera indirecta d’aproximar-se a
I'espai de vida dels immigrants estrangers. A més, t¢ el component dinamic i
renovable que tenen les migracions i, per tant, pot ser una mesura indirecta de
trobar persones en procés d’assentament (9).

En el nostre estudi parlarem d’immigrant com la persona que, procedent de
I'exterior i amb una nacionalitat diferent de I'espanyola, s’instal-la, amb intenci6 de
residir-hi a mitja o llarg termini, a Catalunya, tant si poseeix la nacionalitat juridica

com si no. Haura viscut un procés migratori amb un canvi en el seu espai de vida

(1).

1.1.3 CULTURA

Al llarg de la historia de TI'antropologia s’han donat nombroses definicions
de cultura, i fins i tot ara, encara no existeix un consens respecte aix0. Des de la
primera definicio, realitzada per Sir Edward Burnett Tylor el 1871 en el seu llibre
Primitive culture “aquell tot complex que inclou creixement, creences, art,
moralitat, dret, costums i qualsevulla altra capacitat i habit adquirit per I’home”,
passant per les definicions de Boas, Malinowski, Harris, Lévi-Strauss i tants altres
antropolegs reputats, aquest ha estat un debat perenne dins d’aquesta disciplina.

Kroeber i Kluckhohn van donar una definicié fruit d’una exhaustiva revisio

de més de cinc-centes definicions sobre cultura:

La cultura consisteix en patrons, implicits i explicits, de comportament que
regeixen el comportament; adquirits i transmesos mitjangant simbols, que
constitueixen els exits distintius dels grups humans, incloent la seva plasmacié en
utensilis; el nucli essencial de la cultura es compon d’idees tradicionals (és a dir,

historicament obtingudes i seleccionades) i, sobre tot, dels seus valors associats; els
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sistemes culturals poden, d’una banda, ésser considerats com a productes de
Pactuacio i, d’altra banda, com a elements condicionants de les actuacions

successives (15).

Els diccionaris antropologics la defineixen com:

Conjunt de coneixements apresos per I'individu com a membre de la societat, al
marge del seu codi genétic, que actua com un mecanisme d'adaptacio i que

s’expressa en les formes de vida i pensament d’un poble (16).

El 1998, en la Conferéncia sobre Politigues Culturals per al
Desenvolupament, que va tenir lloc a Estocolm, es va definir cultura com el:
Conjunt d’aspectes distintius espirituals i materials, intel-lectuals i afectius que
caracteritzen una societat o grup social i que comprén les formes de vida de les
persones, les maneres de viure junts, els sistemes de valors, les tradicions i les

creences (17).

Bates i Plog la defineixen com:

Un sistema de creences, valors, costums i conductes compartides pels membres
d’una comunitat que sén transmeses de generacio en generacid a través de

I’aprenentatge (enculturacio) (15).

Awvui en dia el concepte de cultura s’entén més aviat com un conjunt de
significats, en un moment historic concret, amb els quals els individus poden
construir no una sola identitat, sinG les identitats mdltiples que caracteritzen I’ésser
huma en la societat actual. El professional s’hi ha d’enfrontar a totes en la seva
practica habitual (18).

En aquest estudi considerarem la cultura com un complex i dinamic conjunt
de creences, coneixements, valors i conductes apresos i tramesos entre les persones
a través del llenguatge i de la seva vida en societat. La cultura s’entén com una
entitat dinamica que s’adquireix, es transforma i es reprodueix a través d’un proces

continu d’aprenentatge i socialitzacio (4).
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1.1.4 SALUT, MALALTIA | CULTURA

Etimologicament el terme salut prové del llati SALUS, -UTIS, que vol dir
bon estat fisic, salvacio, conservacio, salutacio o saludar.

L’Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS), en la seva constitucid, el 1946,
defineix la salut com lestat de complet “benestar fisic, mental i social”, i no sols
I'abséncia d’afeccions o malalties. La salut implica que totes les necessitats
fonamentals de les persones han d’estar cobertes: afectives, sanitaries, nutricionals,
socials i culturals. Aquesta definici6 és molt utopica, per la qual cosa el dese
Congrés de Metges i Biolegs de Llengua Catalana, celebrat el 1976, es defini la
salut com una “manera de viure autonoma, solidaria i joiosa” (19).

Podem dir que la salut és un concepte intrinsecament holistic i social, que
inclou altres questions a banda del benestar individual o personal. La salut és
multidimensional; inclou elements fisics, biologics, mentals, espirituals, emocionals
i socials. La salut és un estat de plenitud de la condici6 humana, tant en I'ambit
individual com col-lectiu, i esta intimament relacionada amb la resta de dimensions
individuals i socials (9).

Com ens diu Romani, la salut és un concepte propi de les societats
occidentals, perqué la majoria dels pobles i de les cultures tenen conceptes per
referir-se a allo que nosaltres denominem malaltia; identifiquen els problemes que
nosaltres situem en aguest ambit (encara que no només ho limitin a les seves
variables biologiques) i han elaborat sistemes per gestionar-los d’alguna manera.

D’acord amb Menéndez, les societats historicament han portat a terme
diversos processos de reproduccid en les seves dimensions biologica, cultural,
social, economica, politica... Quan algun d’aquests procés s’interromp o es
pertorba, aixo s’expressa com a patiment o com a problema (14).

El binomi patiment/resposta és un procés estructural de tot sistema i tot
conjunt social. Els conjunts socials no nomes generen representacions i practiques,
sind que estructuren sabers especffics per afrontar aquests patiments.

Son molts els autors que reconeixen la importancia dels factors

socioculturals en el moment d’abordar la salut/malaltia com a objecte de camp:

La salud y la enfermedad envuelven una compleja interaccion entre los aspectos

fisicos, psicoldgicos, sociales y ambientales de la condicion humana y de
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atribucion de significados [...] Salud y enfermedad son fenémenos clinicos y
sociolégicos vividos culturalmente [...], importan tanto por sus efectos en el cuerpo
como por sus repercusiones en el imaginario: ambos son reales en sus

consecuencias (4).

També Mallart ens apunta que la medicina no pot abordar-se com un camp
completament autonom, sinG com una part de sistemes sociosimbolics mes amplis
emmarcats en contextos particulars (14).

Llavors el concepte de cultura aplicat al camp de la salut constitueix I’eix
neuralgic en landlisi dels factors socials involucrats en qualsevol procés de salut i
malaltia. A través del reconeixement de les diferéncies i similituds culturals entre
usuaris i proveidors és possible comprendre, per exemple, el nivell i el caracter de
les expectatives que cadascu té del procés, les percepcions de salut i malaltia
representades en la interaccio6 metge—pacient, els patrons amb qué s’avalua la
qualitat i el resultat de T'accid terapéutica, i el desplegament de diverses conductes
davant de la malaltia.

Dins del concepte hi convergeixen dues grans dimensions: una corresponent
a la ideacional o cognitiva, que sintetitza el mén simbolic de les persones, els seus
pensaments, coneixements i creences adquirides a través de I’aprenentatge, i una
dimensi6 material, que correspon a com el que és simbolic es manifesta en
conductes, practiques, artefactes culturals i normes de relacio social entre les
persones.

En el context de salut, aquestes dues dimensions, la cognitiva i la material,
s’articulen en un model meédic que ddna consisténcia a com pacients i professionals
s’expliquen el fenomen de salut i malaltia, 1 a les practiques o procediments amb
que s’afronten els processos de recuperacid i manutencid de la salut. Aquestes
préctiques generalment solen diferir entre professionals i pacients, producte de les
diverses histories socials i culturals de cadascun d’ells.

D’altra banda, podem considerar que la malaltia, el patiment i la mort, aixi
com la motivacio per conservar la salut, son considerats fets biologics i socials
universals (4).

Un sistema medic es concep com un conjunt més O menys organitzat,
coherent 1 estratificat d’agents terapéutics, models explicatius de salut—malaltia,

practiques i tecnologies al servei de la salut individual i col-lectiva. La manera com
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aquests elements s’organitzen internament, donant coheréncia al sistema, depén del
model sociocultural que desenvolupi la medicina. En conseqléncia, les medicines
son construccions culturals que responen a necessitats d’un entorn social especific,
en les quals és possible distingir una dimensié conceptual iuna altra de conductual.

La dimensio conceptual dels sistemes medics esta determinada directament
per la cultura dels pacients i professionals. La logica que opera en la definici6 de
salut i malaltia és la mateixa en qualsevol sistema: busca causes, alternatives i
consequencies; en canvi, difereix en les premisses culturals i proves de validacio.
Per aixo, diferents percepcions i observacions del mateix fenomen obtenen
diferents explicacions de la malaltia. La credibilitat que els pacients assignen a les
fonts de validacio és la que permet, en darrer terme, acceptar o0 no les explicacions
sobre les causes de les seves malalties 1 ’adheréncia als tractaments. Per tant, I'éxit
en el procés terapeutic depén en gran manera de la conjunci6 d’explicacions entre
metges i pacients.

En la dimensi6 conductual dels sistemes de salut podem distingir-hi, entre
d’altres, aquells procediments, accions i agents que utilitza un sistema medic per
obtenir un cert resultat amb els pacients, la qual cosa s’ha denominat proces
terapeutic. Aquest procés implica: qui (machi, metge, meica, santiguadora, etc.), fa
qué (cirurgia, ritual, purgues, oracions, etc.), a qui (individu o comunitat) i amb
respecte a quina dimensio de la malaltia (fisica, social, mental, espiritual, etc.). Un
procés terapeutic reeixit suposa Ieliminacio de la condicio subjectiva de malaltia i,

conseguentment, la finalitzacio del rol de malalt (4).

1.1.5 XARXES SOCIALS

El suport social té la seva font en les xarxes socials. Podem definir la xarxa
social com l'entramat de relacions humanes i vincles socials identificables que
envolten I'individu, aixi com les caracteristiques d’aquestes relacions. Les
caracteristigues que defineixen una xarxa social son de dos tipus: estructurals i
interrelacionals. La primera fa referencia als aspectes quantitatius, com la
grandaria, la densitat o la composicio, i la segona, més qualitativa, t¢ en compte les
dimensions del suport que ofereixen o la relacio entre els components de la xarxa
(20).
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El canvi d’espai de vida és un dels eclements clau en la definicio de
migraci6. Un canvi en I'espai de vida pot significar un canvi en les xarxes de suport
0 en el capital social de la persona immigrada. El trencament amb aquestes Xarxes,
que es dona en alguns processos migratoris, s’assenyala com un dels principals
factors de risc pera la salut mental de les persones immigrades (9).

El capital social és un concepte que es va comencar a utilitzar amb forca a
partir dels anys noranta. Es refereix a la xarxa de relacions i de suport social de qué
disposa un individu. Es un d’aquests conceptes que es relacionen indirectament
amb la classe social o amb aspectes culturals i que han estat ampliament utilitzats
des de les ciéncies socials i des de la salut publica. Tenir major o menor capital
social es relaciona amb determinats comportaments, estils de vida i repercussions
sobre la salut (9).

El suport social és una font de recursos de diferent naturalesa: donar afecte
(suport social afectiu), la compressio i les oportunitats de participacié social (suport
social positiu d’interaccid), proporcionar informacié sobre el pais amfitrid en la
recerca d’ocupacid i habitatge (suport emocional/ informacional), la qual cosa
proporciona accés als serveis socials, recursos, l'educacid, la salut i I'assisténcia
instrumental en areces com el llenguatge, documents d’adquisicio, processament 0
transport (suport instrumental) (21).

D’experiencia de la migracidé mnclou canvis importants en I'entorn de Ia
persona, amb la peérdua d’elements molt significatius en la seva vida com son la
familia extensa i els amics, i la incorporacid d’un nou context fisic, institucional i
sociocultural (canvis climatics, geografics, en les normes i valors), per la qual cosa
sera necessari adaptar-se a la nova posicid social, amb una important transformacié
de la seva xarxa de relacions socials (22), (23).

El factor clau per a la compressid social de salut en els immigrants és el
suport social. Les xarxes socials tenen un efecte directe sobre la salut, per la
interacci6 amb d’altres 1 la participacio social, que promou conductes més

saludables de vida i una major autoestima i competencia social (21).

27



1.1.6 ACULTURACIO

A principis del segle XX, en lambit de DPantropologia, hi ha un
reconeixement que el canvi era una cosa universal i estava present en totes les
cultures. En aquest context M.J. Herskovits es va plantejar la necessitat de precisar
el concepte d’aculturacio. La definicid va aparéixer en un memorandum redactat el
1935 per un comit¢ del Consell d’Investigacions de la Ciencia Social, en el marc
d’Associacid6 Americana d’Antropologia, i es va fer en aquests termes:

L’aculturaci6 compren aquells fenomens que resulten del fet que els grups
d'individus que tenen cultures diferents prenen contacte continu de primera ma, amb els
conseguents canvis en els patrons de la cultura original d’un dels grups o dels dos (24).

Herskovits va avancar, en la definicio d’aquest concepte, i va especificar
que amb ell es referia a la transmissid cultural en marxa. Es va centrar en els
préstecs culturals i en la manera com els grups prenen o rebutgen determinats
aspectes per incorporar-los i adaptar-los a la seva propia cultura (25).

Actualment, de la compilaci6 de diverses definicions d’aculturacio en
podem dir que es tracta de la transformacid cultural que es produeix quan entren en
contacte individus que s’han construit com a subjectes en societats amb patrons
culturals diversos, a causa de la recepcid i I'assimilacio dels elements d’un grup
huma per part d’un altre. Existeix un procés de canvi, de transicid6 d’una cultura o
més a una altra, enmig del qual els individus han de refer la seva vida. Aquest
procés pot ser complicat i, sovint, estressant. ElI procés pot ser bidireccional, en la
incorporacié d’elements aillats o interrelacionats, entre les diferents cultures que
han estat en contacte perllongat (26), (27), (28), (17), (16), (15).

Araujo, el 1996, va observar que les families passaven per tres fases
diferents d’aculturacio:

1. La lluna de mel, quan s’arriba al nou pais, del qual s’admira la nova

cultura;

2. La ira i rabia, quan es perceben les dificultats i, a vegades, la

discriminacid, per [lidioma, els valors, les normes politicosocials
restrictives, i
3. La negociaci6 i acceptacid, durant la qual intentaven trobar un

equilibri entre la identitat ¢tnica 1 ’adaptacio a la nova cultura.
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Castella, en un extens article recopilatori, ens presenta els diferents models
d’aculturaci6 que s’han succeit evolutivament a mesura que han avangat les
investigacions en I'area i els coneixements en la sociologia, en la psicologia i en
I'antropologia (26).

El primer model d’aculturaci6 va ser proposat per Gordon el 1964, en el seu
libre Assimilation in american life i es denomina model unidireccional
d’aculturacio.

El model bidimensional proposat por Berry el 1980, ha estat un dels més
utilitzats per explicar el fenomen de I'aculturacio. Aquest model no ha estat exempt
de critiques. Aixi, es diu que el model és tan complex que no és comprovable i que
no té aplicacio (til, a més de tenir biaixos ideologics. Rudmin, recull les critiques
en un extens article (29).

El model de Berry inclou I'analisi de la manutencid6 o no de la identitat
étnica de I'immigrant ide la seva actitud integradora en el nou grup étnic.

Si traslladem aquests dos aspectes o dimensions (identitat étnica i integracio
en el nou grup étnic) en un quadre de doble entrada (Taula 1), obtindrem quatre
orientacions aculturatives, segons si les respostes son afirmatives o negatives en
cada dimensio. En el cas de mantenir els seus propis valors étnics i les relacions
favorables amb altres grups ¢tnics, I'immigrant es trobaria en ['orientacio
integrativa; si manté els seus valors étnics, pero no les relacions favorables amb
altres grups, es donaria el fenomen de la separaci6; si considera que no manté la
seva identitat etnica, pero es relaciona amb laltre grup étnic, tindriem el cas de
'assimilacid, i finalment, si no manté els seus valors étnics ni relacions amb altres

grups étnics, I'immigrant es trobaria marginat.

Taula 1. Quadre d’alternatives d’adaptacio de ’emigrant a la cultura majoritaria del pais amfitrio (23)

Integracio L’individu es desenvolupa de manera adaptada en ambdues cultures dependent de les
persones amb les quals interacciona. Es 1’adaptacié més adequada i que menys

s’associa a trastorns psiquiatrics.

Assimilacio Esrebutja la cultura d’origen is’adopta completament la cultura amfitriona. Produira
seriosos problemes amb la familia i I’entorn del pais d’origen, aixi com una sensacio

d’estar incomplet”. Sovint, és I’expectativa dels habitants del pais receptor.

Separacio Esnegala culturareceptora i es mantéintegrament la cultura d’origen, perd per aixo
necessita aillar-se en guetos amb escassa interaccié amb la cultura amfitriona.

Marginacio Elsindividus rebutgen ambdues cultures 1 es converteixenen marginats. Els trastorns

psiquiatrics s6n maxims.
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El 1990, el mateix Berry va presentar una revisi6 del model en la qual
existeix una expansio de la marginacié en dues subcategories: 1) anomia, definida
com el rebuig a ambdues cultures, per la qual cosa s’experimenta alienacié cultural,
i 2) individualisme, caracteritzat pel rebuig al propi grup i a la relacio amb
individus d’altres grups, de manera que s’opta per valors més individuals que
col-lectius.

La proporcid6 d’individus que adopten cadascuna de les orientacions
aculturatives varia amb el temps, el grup étnic, els canvis demografics i les
circumstancies economiques i politiques del pais d’acollida.

Posteriorment, el 1998, el mateix autor va proposar el model multicultural
de Paculturaci6. Es parteix de la inclusi6 o immersid dels grups etnoculturals dins
de la societat majoritaria, en contacte permanent, la qual cosa produeix canvis
culturals en ambdoés sentits, I'adquisici6 de nous coneixements i experiencies
d’ambdos grups i estrés aculturatin, fins al punt que esdevé necessaria I’adaptacio
d’ambdues parts, en els nivells: personal, psicologic i sociocultural.

Es coneix que existeixen formes obertes o encobertes de racisme en la
societat majoritaria, amb la finalitat de preservar el seu status quo. Aixi, la
interaccid entre cultures sera diferent segons com sigui la semblanca o la diferencia
cultural entre els grups, i la semblanca o la diferéncia en els seus atributs fisics.

Bourhis et al. (1997) proposen el model interactiu d’aculturacié, que té en
compte els valors i els aspectes culturals dels grups d’immigrants i els d’aquells qui
els acullen. Les conseqiiéncies d’aquests contactes interculturals podran manifestar-
se de manera consensual (només en cas de coincidir les orientacions a favor de la
integracid, assimilacio i individualisme en els dos grups, el d’immigrants i el
d’acollidors). La relacio sera problematica entre immigrants i grup d’acollida quan
les orientacions no sOn coincidents entre integracid, assimilacio, anomia i
individualisme. Les relacions seran conflictives davant d’actituds negatives,
presents en un dels grups o en els dos, quan alguns dels grups presentin I'actitud de
segregacio, exclusié i separacio.

Les politiques socials de I’estat tenen un important paper com a facilitadores
0 oObstaculitzadores del procés interactin d’aculturacid. Si s’assumeix una

perspectiva multicultural, aquestes politiques podran exercir un paper mediador i
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facilitador del procés d’integracid 1 intercanvi entre immigrants i membres de la
comunitat.

Posteriorment, el 1998, Briman s’adona de la complexitat del fenomen, la
qual cosa requereix situar-lo fora d’un paradigma lineal per canviar-ho en un
paradigma com I’ecologic/sistémic. Es proposa I'estudi de contextos especifics per
mesurar  diferents  unitats = d’aculturacié:  escola, casa, treball, espais
publics/privats..., que poden variar en contextos diferents. Aquest és un
enfocament  multidimensional i  interdependent, en constant canvi |
desenvolupament. Aquest model s’anomena ecologic contextual d’aculturacio
(fgura 1).

Aqui Tindividu i el seu context estan continuament desenvolupant-se o
inhibint-se, creant o destruint recursos, i influenciant-se mituament. En aquest
sentit la cultura grupal i la conducta individual podran ser enteses, segons Mishra,
Sinha i Berry (1996), com una relaci6 adaptativa al seu context ecologic, que busca

satisfer les seves necessitats.

Macrosistema
Cultura/Sistema Politico y Sistema Econdémico

Exosistema
Empresa, Hospital, Alcadia

Mesosistema
Puesto de Salud, Comunicad de Acogida

icrosistema
amilia
Inmigrante

. Background Etn
\ 1

Microsistema
Centro de Salud

Asociacion
Iglesia

Figura 1. L’entorn ecologic de I’aculturacié (26)
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Es molt important fugir de les temptatives d’homogeneitzar la diversitat,
alhora que es preserva els valors i les cultures minoritaries i es construeix de
manera igualitaria i interdependent noves i enriquidores formes pluriculturals de

convivéncia.

1.1.7 ESTRES

Son diverses les teories explicatives d’aquest terme, cosa que posa de
manifest la difusa amplitud de qué s’entén per estrés. D’entre totes elles, en
destacarem dues: I’enfocament transaccional proposat per Lazarus el 1999, segons
el qual T'estres es defineix com una situacidé en queé les demandes superen els
recursos adaptatius de Tindividu (30), i I'enfocament sobre estrés psicosocial,
defensat per Holmes i Rahe el 1967, segons el qual Iestrés és causat per factors
diferents, esdeveniments de la vida mesurables, els quals, a més, poden ser
classificats segons el grau mitja de la tensio que produeixen. S’ha decidit aixi per la
rellevancia d’aquestes dues teories i per la implicacié en aquest treball.

Richard Lazarus i Susan Folkman van suggerir, el 1984, que Pestres pot
considerar-se el resultat d’un desequilibri entre les demandes i els recursos o allo
que passa quan la pressio excedeix la mateixa capacitat percebuda per fer-hi front.
Per tant, I’estres no seria una resposta directa a un factor estressant, siné que hi
intervindrien els propis recursos i la capacitat per fer-hi front, que, al mateix temps,
serien susceptibles de canvi, la qual cosa permet aixi que Iestres pugui ser
controlable (31).

Es tracta d’un procés de transaccid entre una situacid (interna o externa) que
posseeix determinades caracteristigues i una persona que valora la situacio en
funcid de les seves propies metes, valors, experiéncies, etc. En el marc d’aquesta
perspectiva transaccional per que es presenti el fenomen de I’estrés, és important
que la persona percebi una descompensacio entre les demandes externes i internes i
els recursos que es troben a la seva disposicio. Les situacions considerades com a
estressants no generen estres en totes les persones, i aquestes, al seu torn, no

reaccionen de la mateixa manera davant de situacions estressants. Hi ha reaccions,
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que poden considerar-se normals o indicadores d’activacié fisiologica, cognitiva o
conductual, que sols poden considerar-se senyals d’estres per la seva persisténcia a
través del temps (32).

Des de l'enfocament de I'estrés psicosocial, es creu que la vida implica
inevitables circumstancies que la majoria dels éssers humans aprenen a gestionar en
adoptar les seves respostes biopsicosocials per superar-les. Malgrat aixo, diverses
condicions socials poden actuar com a agents estressants i modificar 1’estatus de la
salut dels individus. Un dels innovadors més significatius en I'estudi dels factors
socials de I’estres va ser Thomas H. Holmes, que es va interessar no nomeés per qui
emmalalteix, sind també per quan (context social) hom emmalalteix. Una de les
principals aportacions d’aquest autor va ser Pelaboraci6 d’un questionari per
avaluar Iestrés (Holmes i Rahe, 1967). Holmes pretenia reflectir la carrega social a
que estan sotmesos els individus (en particular, els qui pateixen alguna malaltia), la
qual, en darrer terme, afecta negativament la salut.

Els successos vitals, com que es defineixen com a esdeveniments socials
que requerien algun tipus de canvi respecte a I’ajust habitual de Pindividu,
impliguen que poden evocar primariament reaccions psicofisiologiques. D’aquesta
manera, els successos vitals es podrien definir igualment com a canvis vitals. I, com
més canvi (per exemple, per la suma de diversos successos Vvitals), major
probabilitat d'emmalaltir. Els successos vitals, doncs, s’entenen com a experiencies
objectives que causen un reajustament substancial (és a dir, un cert nivell de canvi)
en la conducta de TI'individu. El potencial estressant d’un succés vital es troba en
funci6 de la quantitat de canvi que comporta. Aquest successos vitals poden ser
extraordinaris i extremadament traumatics, per0 generalment son esdeveniments
habituals i més o menys normatius, com ara el matrimoni, la separacio, el divorci,
la perdua de treball, la pérdua d'un amic o les petites violacions de la llei. La
manera segons la qual interpretem i pensem sobre el que ens passa afecta la nostra
perspectiva i experiencia d’estres. Aixi, amb freqiéncia, és la nostra interpretacié el
que genera (0 potencia) una reaccid negativa d’estrés, més que I'esdeveniment o la
situacid6 a qué ens enfrontem. La historia de successos traumatics infantils pot
incrementar, aixi mateix, la wulnerabilitat individual vers els successos vitals
recents.

Aquest orientacié va suposar assumir de manera explicita que la malaltia era

el resultat de mualtiples factors, tant biologics com socials i psicologics. L’aportacio
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de I’enfocament dels successos vitals com a revolucio en les ciéncies de la salut
s’ha justificat perque aquest enfocament: 1) permet estudiar epidemiologicament
grups socials i nivells de risc des d’una nova perspectiva, 2) possibilita
I’establiment d’estrategies d’afrontament i prevencid selectives i 3) suposa una
orientacié social de la salut (33).

La migracié actua com a factor de traumatitzacid. Es un fenomen generador
d’estrés que depen, en gran manera, de com se situi I'individu davant del seu grup
cultural d’origen i1 cap al grup d’acollida, i com aquest reaccioni envers I'immigrant
(34). L’alt grau de disciplina social i les fortes lleialtats de la primera generacio de
migrants cap a la comunitat d’origen produeixen un nivell d’estrés basat en Iéxit
que s’espera de la seva aventura migratoria, el qual ve marcat per I'ajut que s’envia
i per la legitimacio d’aquest éxit/fracas per part de la comunitat (13).

La perspectiva d’estrés psicosocial, amb lacumulacid d’esdeveniments com
a origen de Testres, és la més desenvolupada per la medicina familiar, branca de
especialitat de medicina familiar i comunitaria. Aixi, 'escala de Holmes i Rahe és
la més emprada per aquesta disciplina per als seus estudis. Per aquesta mateixa rao,
hem utilitzat en aquesta investigacio6 I'escala mencionada i, per tant, aquesta

perspectiva per a I'estudi de Iestrés en la poblacid immigrada estudiada.

1.1.8 ESTRES ACULTURATIU

L’estrés aculturatin es defineix com: “Tesfor¢ que s’ha de realitzar per
adaptar-se a unes noves condicions culturals” (17). Es tracta de reaccions
psicologiques en resposta a la transicio entre les cultures.

Podem dir que és la tensi6 que produeix la confrontaci6 amb una nova
cultura, que es pot manifestar en forma de problemes de salut psicologics, somatics
i de relacié social. Té a veure amb tres fenomens, com a minim:

e La sobrecarrega cognitiva d’haver d’actuar permanentment de manera

conscient i voluntaria.

e L’esfor¢ d’entendre els rols de la nova cultura.

e Un sentiment d’impoténcia a causa de la incapacitat d’actuar

competentment en la nova cultura (35).
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Berry et al., el 1987, van definir estres aculturatiu com un concepte que es
refereix a una tensid particular, lorigen de la qual es troba en el procés
d’aculturaci6. A més, ens trobem amb un conjunt de comportaments especifics
relacionats amb [Iestrés derivat del procés d’aculturacié, com un precari estat
mental (confusio, especialment, entre ansietat i depressio), la sensacié d’estar
alienats, els nivells marginals, la gran varietat de simptomes psicosomatics i
trastorns de la identitat (36).

Quan es parla d’estrés aculturatiu per la transicié a la nova cultura, alguns
autors manifesten que existeixen unes etapes, que s’expressen graficament de forma
curvilinia: la primera etapa s’inicia amb entusiasme pel nou pais; Segueix una etapa
de desil-lusi6 per la confrontacio entre esperances i realitat, i finalment,
eventualment, es déna una reaproximacio entre esperances i realitzacio, la qual cosa
permet diferenciar els aspectes atraients dels temibles. En canvi, per altres autors,
com Trickett, la hipotesi curvilinia depen de mdltiples formes, i la satisfaccio o el
benestar poden ser mesurats en funcié dels factors analitzats: la manera com els
immigrants son acceptats i se’ls dona suport per part de la cultura receptora al llarg
del temps, les condicions de sortida del pais d’origen, la solidaritat i els recursos de
la comunitat d’immigrants local o tenir possibilitats o no de tornar al seu pais (26).

Berry i Kim, el 1988, van identificar cinc factors culturals i psicologics que
serveixen d’mtermediaris en la relacio entre laculturacio i la salut mental:

= La politica de la societat d’acollida i el model d’aculturaci6 que es
defensi majoritariament.

» El tipus de grup que s’acultura, si la migracié és voluntaria o forcada, o
les situacions que porten a migrar.

= Les \variables demografiques: edat, sexe, estat civil, nivell
socioeconomic abans i després de la migracio, educacio i ocupacio.

» Les fases de [laculturacid, que varien en funcidé de la durada de
I’estada.

» Els estils d’aculturacio, que reflecteixen la importancia que I‘individu
atribueix al manteniment de la identitat i la cultura d’origen, fins i tot
per establir contacte amb la societat d’acollida (36).

Els factors protectors, que fan que I'estrés sigui menor, SOn els: pensaments

positius, les xarxes familiars, el suport social percebut, i el grau d’integracio (22)
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L’estres aculturatiu pot causar una disminucid en el funcionament social,
I'augment dels trastorns psicologics i, en casos greus, dels trastorns psiquiatrics
entre els immigrants. La seva intensitat és variable en el temps, tot i que disminueix
després del tercer any de la migraci6. També la discriminacié percebuda es
correlaciona positivament amb I’estrés d’aculturacio i la nostalgia (37).

S’ha plantejat que I'estrés per aculturacid té diferents components, com la
nostalgia, el dol que implica deixar endarrere una determinada manera de vida i el
procés subsegiient d’aculturacio; el que podriem anomenar xoc cultural,
I'experiencia del racisme, la xenofobia i els prejudicis etnics, és a dir, la
discriminacié percebuda, i un estres general, perque un immigrant €s més

susceptible a causa de la limitada disponibilitat de recursos (17), (38).

> Nostalgia: Aquesta font d’estrés de la immigracio esta relacionada amb les
perdues associades amb la sortida del pais d’origen i inclou I'experiencia de
trobar a faltar aspectes elementals de la vida que, en un principi, només
existeixen al pais que es deixa endarrere. La perdua dels amics i la familia, la
de Testatus social, el treball, I'idioma, els costums i fins i tot el territori poden
convertir-se en factors importants d’estrés, especialment si s’acompanyen de
dificultats legals, laborals isocials al pais de recepci.

» Xoc cultural: Els factors estressants de P'aculturacid son tots els relacionats
amb el fet de viure en una cultura nova, allo que inclou, especialment, ’accés
als serveis i productes culturalment rellevants, les activitats religioses i
culturals, I'educacié dels fills i les relacions interpersonals. Els canvis que
representa el procés aculturatiu requereixen, moltes vegades, que els individus
adoptin rols nous, sovint completament incoherents. Qualsevol canvi profund
de les pautes culturals, com per exemple, els rols, pot ocasionar un estres

considerable.

> Discriminacio _percebuda: Aquest és un factor relacionat no només amb
I'estrés, sind amb el desenvolupament possible d’una psicopatologia i amb
altres problemes de salut. L’experiencia de ser discriminat per raons racials, de
religi®o o de pertinenga étnica engloba una part important d’algunes escales
d’estrés per aculturacio, i s’ha identificat com un factor de risc que predisposa
a patir problemes de salut fisica i mental. Com que es tracta de I'experiéncia

de I'individu, aquest factor esta més condicionat per les percepcions personals

36



que per una existencia necessaria i objectiva de discriminacio. De fet, aquesta
existencia no és sempre ostensible, ja que gran part del racisme contemporani,
per exemple, és implicit i roman ocult, fins i tot per a qui discrimina.

> Factors moderadors i mediadors: Encara que I'estrés per aculturaci6 no ¢€s

especific de cap classe social ni d’una experiéncia d’immigraci6 en particular,
les necessitats de salut lligades amb la immigracio estan clarament regulades
pel context en qué té lloc. Alhora, el model d’estrés—proces suggereix que els
factors individuals i contextuals especifics actuen com a mediadors i
moderadors de I'estrés de 'emigrant (17).

Actualment existeix una gran varietat d’instruments d’estres per aculturacio,
pero la majoria sén d’Us limitat en el context europeu; ja que s’han desenvolupat als
Estats Units, no han estat rigorosament validats, i son especifics de certs grups
etnics o dels estudiants estrangers. Per exemple, EI SAFE (Fuertes i Westbrook,
1996), és el més utilitzat als EUA, i posa el focus d’atencié sobre els dominis de la
vida en comptes dels tipus d'estres (socials, d'actitud, familia, medi ambient). El
MASI (Rodriguez, Myers, Mira Flors, Gracia i Hernandez, 2002) és especific per
als mexicans—americans i posa I'emfasi en Patraccio dels factors cultura d’origen i
grup majoritari.

El grup de Psiquiatria Transcultural de TI'Hospital Vall d’Hebron de
Barcelona (Tomas—Sabado, Qureshi, Antonin, & Collazos, 2007) ha desenvolupat
una escala per mesurar I'estrés aculturatiu adaptada a la poblacié immigrada de la
nostra zona. El BISS (Barcelona Immigration Stress Scale) mesura totes les
dimensions de l'estres aculturatiu— que és un dels majors trastorns psicologics que
pateixen els immigrants i les seves families (22) —: la discriminacio, la nostalgia, la
por, la culpa, I'odi percebut i I'estres a causa del canvi (xoc cultural) (38). Aquesta

escala és la que utilitzem en aquest estudi.

1.1.9 DEPRESSIO

La depressio €s la quarta causa de disminucid de qualitat de vida 1 s’espera
que sigui la segona en vint anys més (i la primera en les dones). La pateix almenys

una vegada a la vida la quarta part de les dones i una vuitena part dels homes. La
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meitat dels individus deprimits no fa cap consulta i, de la resta, la meitat no es
diagnostica iuna quarta part més no rep un tractament adequat (39).

La depressid major és un important problema de salut publica, que presenta
una elevada freqiéncia i un gran impacte social. L’OMS la considera una
“epidémia” 1 estima que I'any 2020 sera la segona causa de discapacitat en tot el
mon, darrere de la patologia cardiovascular, i que el 2030 passara a ser la primera
(40).

El diagnostic i abordatge terapéutic adequat de la depressid, realitzat
habitualment des de IPatencio primaria (AP), és un aspecte fonamental per a la
millora no només de la salut i la qualitat de vida del pacient i el seu entorn més
proper, sind també per reduir el gran impacte economic i social que comporta, ja
que els pacients amb depressidé fan un major Us de recursos sanitaris i presenten una
pérdua de productivitat laboral, amb uns costos fins i tot més elevats que els
atribuits a la despesa sanitaria (41), (40).

La depressi6 és un problema de salut prioritari a Catalunya, on es calcula
que afecta unes 400.000 persones cada any. Es tracta, a més, del segon trastorn que
més limita la qualitat de vida, només per darrere de les patologies associades al
dolor. Aquesta elevada prevalenca té, oObviament, una traduccid economica Que,
segons un estudi encarregat pel Departament de Salut de la Generalitat i basat en
dades del 2006, se situa al voltant dels 736 milions d’euros anuals, que seria
I'equivalent al 0,4% del PIB catala. El Banc Mundial va fer un estudi en qué
preveia que la depressid seria la segona causa d’incapacitat 'any 2020 (42).

La depressio6 major (DM) és un estat mental patologic, una sindrome o
agrupacid de simptomes en que predominen els de l'area afectiva (tristesa
patologica, decaiment, irritabilitat, sensacié subjectiva de malestar i impoténcia
davant de les exigéncies de la vida) encara que, en major o menor grau, també hi
son presents simptomes de tipus cognitiu, volitiu o fins i tot somatic, per la qual
cosa podria parlar-se d’una afectacio global de la vida psiquica, amb un especial
emfasi a lesfera afectiva. A meés, va acompanyada d’ansietat més o menys
marcada. La base per distingir aquests canvis patologics dels ordinaris ve donada
per la persistencia de la clinica, de la seva gravetat, de la preséncia d’altres
simptomes i del grau de deteriorament funcional i social que I’acompanya (43),
(44).
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Es considera que la depressid té un origen multicausal: factors biologics,
regulaci6 neuroendocrina i factors psicosocials. A més, les tensions de I’entorn
poden precipitar la depressio (45).

Els principals factors de risc per patir una DM son: haver tingut una
depressio previa, tenir ansietat o estrés, estrés financer o un esdeveniment negatiu
puntual. Per contra, els de proteccid es refereixen a poder disposar d’una xarxa
social que ens doni suport, una convivencia familiar o de parella positiva i salut
mental en general (46).

Nombrosos autors han buscat la prevalenca de la DM. A continuacié
s’exposen els resultats d’alguns d’ells:

= La revisid bibliografica realitzada per Lopez i col-laboradors ens mostra una
prevalenca de DM en consultes d’AP elevada, que se situa entre el 14% i el
20,2% (41).

= La prevalenga detectada per Aragon de DM, en la seva tesi doctoral, va ser del
14,3% (IC 95%: 1,.2-17,4). La sensibilitat del diagnostic de trastorn depressiu
per part del metge d’AP davant el diagnostic de referéncia (SCID, DSM-1V)
fou del 68,3 % (IC 95%: 56,5-80,0) i I'especificitat del 73,5 % (IC 95%: 66,1-
81,0) (40).

» En lestudi DASMAP (Diagnosis and treatment of mental disorders in
primary care study) realitzat entre octubre del 2005 i mar¢ del 2006, en que
van entrevistar 3.815 pacients de 77 centres d’AP, es va detectar que el 45,1%
havia patit un desordre mental al llarg de la seva vida, i el 30,2%, en el darrer
any. El desordre més freqlient va ser la DM, amb el 9,6% i el trastorn
d’ansietat generalitzada (TAG), en el 3,8% (47).

» Segons I'estudi SAMCAT (branca catalana de /’Estudi epidemiologic europeu
sobre els trastorns mentals), amb 1.647 persones entrevistades, la prevalenca
de DM, en la poblacié general, és del 15,17% (13,29-17,05) al llarg de la vida
i del 6,51% (5,14-7,87) en els darrers dotze mesos. La de patir qualsevol
trastorn d’ansietat és de 1'11,34% (9,45-13,22) i 6.41% (5,02-7,79),
respectivament. |1 el TAG té una prevalenca de 3,71 (2,75-4,67) i 1,78 (1,13-
2,43). Entre les persones que al llarg dels darrers dotze mesos han presentat
DM, el 55,4% han acudit a un professional sanitari per aquest motiu, i entre

els que han presentat un trastorn d’ansietat, hi han anat el 43,7% (48), (49).
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Aquestes dades ens remarquen la importancia d’aquests trastorns i el seu
infradiagnostic.

Es tracta, doncs, d’una patologia molt freqiient, a la qual el metge d’AP
s’enfronta diariament, per la qual cosa és indispensable un diagnostic correcte per
poder tractar-la (41).

Una aproximacié a aquest fet és que durant el 2006 els centres d’atencio
primaria (CAP) van atendre dos milions de consultes de pacients amb depressio. A
Catalunya, una de cada deu persones que van al metge de capcalera va sortir de la
consulta amb un diagnostic de depressio. No obstant aixo, es calcula que el 40% de
les persones que pateixen depressidé no recorren al sistema sanitari (42).

Tot i que la depressi6 és un fenomen universal, I'expressio clinica, el

significat social i personal poden estar influits pel medi sociocultural (40).

Taula 2. Quadre de criteris diagnostics de depressié major segons el CIE-10 (43), (50)

A. L’episodi depressiu ha de durar al menys dues setmanes.

B. L’episodi no ¢és atribuible a ’abuis de substancies psicoactives o a trastorn mental organic.

C. Sindrome somatica: Comunament es considera que els simptomes “somatics” tenen un
significat clinic especial, i en altres classificacions se’ls denomina melancolics o

endogenomorfs.

»  Pérdua important de I’interés o la capacitat de gaudir d’activitats que normalment
eren plaents.

= Abseénciade reaccions emocionals davantesdeveniments que habitualment
provoquen unaresposta.

= Despertar-se al mati dues o més hores abans de I’hora habitual.

=  Empitjorament matinal de ’humor depressiu.

=  Preséncia d’alentiment motor o agitacio.

= Pérdua marcada de la gana.

=  Pérdua d’almenys el 5% de pes en el darrer mes.

= Notable disminuci6 de I’interés sexual.
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Taula 3. Quadre de criteris diagnostics d’episodi depressiu major segons el DSM-IV (51), (52)

A) Cinc (o més) dels segiients simptomes han estat presents durant el mateix periode de
dues setmanes i representen un canvi respecte a I’anterior; almenys un dels simptomes
ha de ser (1) anim deprimit o (2) pérdua d’interés o plaer.

Nota: S’ha de tenir en compte els simptomes que sén clarament deguts a una malaltia

medica, o estat d’anim incongruent, idees delirants o al-lucinacions.

1. Estat d’anim depressiu la major part del dia, gairebé cada dia, segons que ho indica
el mateix subjecte (per exemple, se sent trist o buit) o 1’observacié realitzada per
d’altres (per exemple, plor). Nota: En nens i adolescents, I’estat d'anim pot ser
irritable.

2. Reducci6 acusada de I’interés o plaer en totes o gairebé totes les activitats la major
part del dia, gairebé cada dia (segons que ho refereix el mateix subjecte o observen
els altres).

3. Pérdua important de pes sense fer regim o augment de pes (per exemple, un canvi
de més del 5% del pes corporal en un mes), o disminucié o augment de la gana
gairebé cada dia. Nota: En nens s’ha de valorar el fracas de fer augments de pes
esperables.

4. Insomni o hipersdmnia gairebé cada dia.

5. Agitacio o alentiment psicomotor gairebé cada dia (observable pels altres, no meres
sensacions d’inquietud o d’estar alentit)

6. Fatiga o pérdua d’energia gairebé cada dia.

7. Sentiments d’inutilitat o de culpa excessius o inapropiats (que poden ser delirants)
gairebé cada dia (no els simples autoretrets o culpabilitat per estar malalt).

8. Disminuci6 de la capacitat per pensar o concentrar-se, 0 indecisid, gairebé cada dia
(ja sigui una atribucié subjectiva o una observacié aliena).

9. Pensaments recurrents de mort (no només por a la mort), ideacié suicida recurrent
sense un pla especific 0 amb pla especific per suicidar-se o una temptativa de

suicidi.

B. Els simptomes no compleixen els criteris pera un episodi mixt.

C. Els simptomes provoquen malestar clinicament significatiu o deteriorament en les arees

socials, importants per a l'activitat, o per un altre tipus de funcionament.

D. Els simptomes no son deguts als efectes fisiologics directes d’una substancia (per
exemple, una droga d’abls, un medicament) o a una malaltia médica (per exemple,

hipotiroidisme).

E. Els simptomes no s’eXpliquen millor per la preséncia d’un dol, és a dir, després de la
pérdua d’un ésser estimat, els simptomes persisteixen més de dos mesos o es caracteritzen
per una acusada incapacitat funcional, preocupacions morbides d’inutilitat, ideacié suicida,

simptomes psicotics o retard psicomotor.
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1.1.10 SALUT MENTAL EN MIGRACIO

Els problemes de salut mental (SM) representen un aspecte important a tenir
en compte quan s’analitza la salut dels immigrants, no només per la seva freqiiencia
de presentacid i els problemes per identificar les persones amb més risc de patir
aquests trastorns de salut, sind també per les dificultats en la interpretacié dels
simptomes i en el seu maneig clinic (53). S’accepta que la migracié per si mateixa
no produeix un increment del risc de patir malalties mentals, sinG que depen, al
menys en part, de les experiencies traumatiques patides durant el procés migratori
(6).

Existeixen factors de risc i factors protectors que poden afectar la salut
mental de les persones migrants. Aquests factors influiran en diferents ambits: en la
vessant individual, en relaci6 amb les capacitats, habilitats socials, afectes i
sentiments; en la vessant familiar, relacionada amb el sistema familiar, els rols, la
comunicacid, els vincles..., i, finalment, en la vessant social, que fa referencia a
situacions estructurals de la societat de desti (lleis, costums, idioma...). Tot i aixo,
els factors de risc sén molt més nombrosos que els factors protectors (taula 4), cosa
que posa de manifest la nostra realitat, en la qual encara no existeix una resposta
adequada a les necessitats i demandes d’aquest col-lectiu (54).

Aprofundint en tots aquests factors, tenim que és probable que un cert grau
de diversitat biologica o wulnerabilitat psicologica personal o familiar, combinada
amb la wulnerabilitat social després de la migracio, pugui donar lloc al
desenvolupament de la depressio. D’altra banda, factors com els canvis en la
identitat cultural poden donar lloc a un xoc cultural i a una distancia cultural que
poden contribuir a fer que apareguin sentiments d’alienacid i aillament, cosa que
també conduiria a la depressio. Altres factors importants per a la SM en
I'immigrant podrien ser el context de la sortida, la nacionalitat d’origen, I'estatus
legal, I'adaptaci6 a la nova cultura, el temps de residéncia, la discriminacio, els
ingressos economics, el nombre de fills i la situaci6 social de Timmigrant (12),
(55). En canvi, el suport social i la densitat étnica son factors de protecciéo important
en la génesi de la depressid, ja que contribueixen a una sensacio d’acceptacio i a la
millora de I'autoestima (56), (6), (23).
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Els trastorns per ansietat i depressio poden relacionar-se amb els processos
d’adaptaci6 i les dificultats ambientals lligades a la migracid, associats amb

frequencia a simptomes de somatitzacio (6).

Taula 4. Factors de risc i factors protectors de salut mental en immigracié (54)

Factors protectors
Individual

Tenir expectatives adequades i
realistes en el procés migratori.

Tenir bon tracte i ser valorat/ada en
la feina.

Recdrrer al suport professional quan
no es pugui fer front a alguna
situacio.

Cura de la salut (alimentacio, son,
0ocCi...).

Familiar

Planificaci6 de qui seran els
cuidadors dels fills/es, de la seva
educacio i la seva cura.

L’experimentacio d’un proces
migratori previ.

Comunicaci6 permanent amb Ila
xarxa familiar isocial en origen.

Social
Acceptar el que és bo d’aquest lloc
sense sentir que exclouen el
d’origen.
Mantenir els costums i rituals

significatius del pais d’origen.

Participar en grups i organitzacions
socials tant de persones immigrants
com autoctones.
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Factors de risc
Individual

Caréncia de vincles afectius al pais de
desti.

Canvi d’estatus, noves responsabilitats,
nous reptes en la societat d’acollida.

La comunicaci6 no és sincera amb la
familia al pais d’origen.

Familiar

Sentiments  de
separacio dels fills.

culpabilitat per Ila

La problematica especifica de les
diferents parelles mixtes.

Violéncia domeéstica (tant si viuen junts
com si la parella esta al pais d’origen).

Mares solteres amb carrega familiar: fills
a l’origen o al desti.

Dificultats en el procés de reagrupament.
Social

La situaci6 irregular administrativa fa que
no tinguin el reconeixement dels seus
drets humans.

Aillament social.

Desconeixement de I'idioma o del medi
social en desti.

Dificultat  d’adaptaci6 i rendiment
escolar.
Dificultat o impossibilitat d’insercio

laboral en el seu ofici/professio, o en
qualsevulla altra, sobretot les persones en
situacid irregular.

Resposta  insuficient a  situacions
d’urgéncia social que viuen les persones
migrants:  habitatge, treball, mitjans
economics...



Entre les possibles causes de depressio en immigrants, Furnham i Bochner
n’identifiguen wuit que inclouen factors com ara la pérdua, el fatalisme, la migracio
selectiva, les expectatives, els esdeveniments vitals negatius, el suport social, el
déficit d'habilitats socials i el xoc de valors (56). En aquest sentit, podem dir que té
una etiologia multiaxial, i s’han de tenir en compte els factors psicobiosocials, els
antropologics i els aspectes religiosos—espirituals.

Quant a la seva presentacio clinica tenim que un estudi realitzat als Andes
equatorians va observar taxes elevades de simptomes de depressié moderats i greus
i un predomini de les manifestacions somatiques. Aquestes observacions obliguen a
tenir en compte les manifestacions de la depressio especifiques de les cultures i els
factors socials que hi influeixen (57).

Pintanel va detectar una prevalenca del 23,7% de depressid i el 26,6%
d’ansietat entre immigrants que acudien a ’ABS Casc Antic de Barcelona (58).

Segons dades del Servei d’Atencid Psicopatologica i Psicosocial a
Immigrants i Refugiats (SAPPIR), el 28% dels immigrants denoten pitjor salut
mental que la poblacié autoctona. La prevalenca de trastorns adaptatius oscil-la al
voltant del 58% de les consultes per trastorns cronics a 'AP. El diagnostic de
depressio oscil-la entre el 10,2% i el 14%(48). Altres treballs no han trobat
diferéncies en els percentatges de trastorns mentals entre immigrants i autoctons. La
disparitat de resultats pot ser deguda al recent fenomen de la migracio i a la
dificultat d’expressio de problemes mentals en les consultes (59).

Alguns autors han apuntat la falta de comunicacid, sobretot pel
desconeixement de la llengua, com una barrera important per a l'atencié a la SM,
tant en AP com en lespecialitzada, barrera agreujada per I's d’instruments de
mesura i classificacio que no han tingut en compte les diferents expressions
culturals de malaltia mental en el context de paisos i cultures diferents de
Poccidental. La relacidé metge—malalt i les creences religioses i socials respecte a la
SM podrien tenir una influencia potencial en el diagnostic, el tractament i
I'evolucié dels problemes de SM en immigrants (53).

Un exemple d’aquesta situaci6 el podem trobar en el context de les cultures
de T'Afica occidental, que, per afeccions psiquiques, proteccions psicologiques i
epilepsies, sempre recorren al marabut. Entenen que la medicina europea dels

blancs pot ser eficag, perdo és massa complicada, i el seu tractament, dificil de
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seguir. Hi ha un important desconeixement de la dosificacio que s’ha d’administrar,
i en la majoria dels casos, si no hi ha hospitalitzacio, els tractaments fracassen (13).

La migracid6 comporta una pérdua afectiva i augmenta la wulnerabilitat i el
risc de patir patologies mentals com I'estrés, I'ansietat o la depressio. La psiquiatria
transcultural estudia les diferents representacions del cos, de la malaltia i 'univers
simbolic que envolta la salut i la malaltia en el moment del diagnostic i del
tractament en psiquiatria, la qual cosa converteix la cultura en una dimensio clau en

el procés de curacié (9).

1.1.10.1 SINDROME D’ULISSES

En el darrer temps i en el nostre context ha tingut una rellevancia especial
una entitat nosologica desenvolupada pel doctor Joseba Achotegui, anomenada la
sindrome d’Ulisses. Tot i que aquesta entitat no és I'objecte del nostre estudi, I’'hem
inclos en aquesta introduccid per remarcar que es tracta d’una qiiestid diferencial
respecte als conceptes psicopatologics que es desenvolupen al llarg d’aquest estudi.

Segons Achotegui, la sindrome d’Ulisses es troba immersa en l'area de la
prevencid sanitaria i psicosocial, més que en I’area del tractament (60).

Existeixen set dols (estres perllongat i intens) en la migracid: la familia i els
éssers estimats, la llengua, la cultura, la terra, I'estatus social, el contacte amb el
grup de pertinenca i, els riscs per a la integritat fisica. Aquests dols es donen, en
major o menor grau, en tots els processos migratoris, perd varien les condicions
segons les quals sén viscuts. Si existeix un dol extrem, es pot desenvolupar la
sindrome d’Ulisses.

La combinacid de soledat, fracas en I'¢xit dels objectius, vivencia de
carencies extremes i terror son la base psicologica i psicosocial de la sindrome de
l'immigrant amb estrés cronic i maltiple (sindrome d’Ulisses).

En son factors potenciadors la multiplicitat —els estressors es potencien—, la
cronicitat —l'estrés €s acumulatiu—, la intensitat i la rellevancia dels estressors,
I'abséncia de sensacid de control 0 I'abséncia d’una xarxa de suport social, a més
dels estressors classics de la migracio: el canvi de llengua, de cultura, de paisatge...

Aquesta sindrome seria una resposta del subjecte davant una situacid d’estres
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mhuma, d’un estrés de tal naturalesa que ¢€s superior a les capacitats d’adaptacio de
I’ésser huma (61).

Els estressors més importants son: la separacié forcada dels éssers estimats,
que suposa un trencament de I'instint de I'afecci; el sentiment de desesperanca pel
fracas del projecte migratori i Iabséncia d’oportunitats; la lluita per la
supervivencia (on alimentar-se, on trobar un sostre per dormir), i la por, el terror
que viuen en els viatges migratoris (pasteres, anar amagats en camions...), la por de
les amenaces de les mafies o de la detencio i expulsio, la indefensio per no tenir
drets, etc.

Perd, a més, aquests estressors de tanta rellevancia es troben incrementats
per tota una serie de factors que els potencien, com son la multiplicitat (com més
estressors, major risc; els estressors es potencien entre ells); la cronicitat, perque
aquestes situacions limit poden afectar I'immigrant durant mesos o fins i tot anys;
el sentiment d’impoténcia, ja que faci el que faci I'individu no pot modificar la seva
situacio (allo que Seligman anomenava indefensié apresa, i Bandura, abséncia
d’autoeficacia); els forts deficits en les seves xarxes de suport social... A mes, per si
no n’hi hagués prou, amb aquests problemes, amb frequéncia el sistema sanitari i
assistencial no atén adequadament aquesta sindrome, bé sigui perqué hi ha
professionals que banalitzen aquesta problematica (per desconeixement, per
msensibilitat..., o fins 1 tot per racisme), o bé perqu¢ no es diagnostica
adequadament aquest quadre com a reactiu a I'estrés i es tracta aquests immigrants
com a malalts depressius, psicotics, malalts somatics... En definitiva, el sistema
sanitari actua com un nou estressor per als immigrants.

Com és obvi, la vivencia tan perllongada de situacions d’estrés tan intenses
afecta profundament la personalitat del subjecte i la seva homeodstasi, I'eix
hipotalem—hipofisi-medul-la  suprarenal, el sistema hormonal, muscular, etc., |
dona lloc a wuna amplia simptomatologia: simptomes de I'area depressiva,
fonamentalment tristesa i plor; simptomes de I'area de I'ansietat, com tensio,
insomni, pensaments recurrents i intrusius, irritabilitat...; simptomes de Tarea de la
somatitzacio, com fatiga, molesties osteoarticulars, cefalea, migranya..,; simptomes
de l'area confusional, que es poden relacionar amb I'increment del cortisol 1 que
poden ser erroniament diagnosticats com a trastorns psicotics... A aquesta
simptomatologia s’hi afegeix sovint una interpretacid del quadre basat en la propia

cultura del subjecte. Aixi, és freqlent sentir:
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“No puede ser que tenga tan mala suerte. A mi me han tenido que echar el mal de

0jo, me han hecho brujeria...”

En resum la sindrome d’Ulisses és un quadre reactin d’estrés davant

situacions de dol migratori extrem que no es poden dur a terme (60).

1.1.10.2 IMMIGRANT SA

En contraposicid, 0 bé com a complement a tot el que s’ha desenvolupat en
aquest punt, tenim el fenomen de ['immigrant sa (healthy migrant effect).

Aquest concepte es va desenvolupar inicialment al Canada i a Alemanya, i
posteriorment s’ha estudiat en altres paisos, a partir dels resultats de les enquestes
nacionals de salut, en qué s’apreciava que la preséncia d’immigrants estrangers a
les mostres de poblacid d’aquestes enquestes en distorsionava els resultats, ja que,
els indicadors de salut eren millors que els esperats per a determinats grups d’edat i
sexe quan augmentava el nombre d’immigracié estrangera recent en la mostra de
I'estudi (62), (63), (64), (65), (66).

Aquest model de conceptualitzacié de la relacio entre immigracié i salut
entén el procés migratori com un procés selectiu en que les persones que el poden
dur a terme han de tenir certa fortalesa fisica i mental, de manera que sols acaben
emigrant els més sans. La hipotesi es basa en el fet que el procés migratori no és
aleatori, i que hi ha una seleccié de les persones que poden emigrar. Els mateixos
estudis afirmen que, tot i que la salut dels immigrants a la seva arribada és millor
que la de la poblaci6 autoctona, les condicions de vida i el nivell socioeconomic
que pateixen aquests immigrants durant els seglents anys explica els pitjors
indicadors de salut de la poblacié immigrant quan han transcorreguts cinc anys
(67), (68).

Malgrat la wulnerabilitat produida per les desigualtats socials, per les
barreres d’accés als serveis sanitaris o per les possibles diferéncies culturals, les
taxes de mortalitat i els indexs de freqlentacio dels serveis sanitaris son menors en

la poblaci6 immigrant. ElI healthy migrant effect també ha estat acceptat com la
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hipotesi més plausible de les menors taxes de mortalitat i la menor freqlientacio
dels serveis sanitaris que presenten les primeres generacions d’immigrants en els
paisos receptors (69), (68), (70).

Un altre efecte relacionat amb el fenomen de I'immigrant sa, és el “biaix del
salm@”. Aquesta hipotesi manté que la mortalitat és més reduida entre la poblacid
immigrada perqué els individus greument malalts retornaren als seus paisos
d’origen (71), (72).

Tot i aix0, no existeix una amplia literatura respecte d’aquest fenomen, i
moltes de les publicacions son contradictories pel que fa als resultats i a la seva
confirmacié (73), (74), (75), (76).

La migracio, la comunicacid transnacional i la consciencia de les diferéncies
culturals estan canviant el caracter de les comunitats de tot el mén. Aquests canvis,
juntament amb els factors economics i politics, porten a una estreta juxtaposicio
fisica i simbolica de les diferents nacions i grups étnics. Els enfrontaments a les
visions del mon, les actituds, I’orientacio espiritual i les perspectives generals
filosofiques i morals son cada vegada més les realitats dels centres urbans d’arreu
del mén. En els contextos tradicionals i entre les persones que fisicament no
migren, el poder dels mitjans de comunicacid aconsegueix psicologicament una
emigracio que porta a desafiar les seves tradicions locals i caracteristiques culturals
autoctones sobre la salut, la qual cosa aporta perspectives cientifiques sobre la salut
i la malaltia en general ila salut mental en particular (77).

La immigraci6 és un fenomen relativament recent a Espanya, que ha viscut
en els darrers vint anys el progressiu canvi d’estatus de “pais de migracid” a “pais
de transit”, i després, a “pais d’assentament”. A partir del 1975, Espanya inverteix
la direccid migratoria, i passa a ser un pais receptor d’immigrants, principalment
del Magrib, de paisos llatinoamericans, subsaharians i europeus dels antics paisos
de TEst; aquest fet n’ha modificat la situacié demografica i social (6). Entre els
factors que expliquen la transformaci6 d’Espanya en un pais d’immigracid, a més

de la importancia que actualment adquireix la seva ubicacié geopolitica, hi ha el
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procés d’internacionalitzaci6 de I'economia i de creixement economic experimentat
a partir de la seva incorporacio ala Unid Europea, el 1986 (14).

Les migracions constitueixen actualment un dels fenomens socioculturals i
politics més importants d’aquest segle. Les creixents xifres d’immigrants en les
ultimes decades no han tingut precedents ni a Catalunya ni a I'Estat espanyol, i han
plantejat un repte per als serveis sanitaris (53). Segons els padrons municipals, al
conjunt de I’Estat espanyol hi havia, "l de gener del 2008, un total de 5.268.762
immigrants, la qual cosa suposa el 11,41% de la poblacié total. Si dirigim la mirada
a Catalunya, tenim, en la mateixa data, un total de 1.103.780 persones immigrades,
que representen el 14,99% de la poblacié total i el 20,95% del total d’immigrants de
I’Estat (78), (79). Aquestes xifres incrementen constantment, tot i que en el darrer
temps han estat més moderades, a causa de I’entrada progressiva de persones de
diferents nacionalitats al pais. Per tant, actualment (en data d’1 de gener del 2012)
tenim que, al conjunt de I’Estat, hi ha 5.736.258 individus estrangers, és a dir, el
12,14% de la poblacié total, i a Catalunya tenim 1.186.779 immigrants, que
representen el 15,67% del total de la poblacio, i el 20,69% dels estrangers de I’Estat
(79), (78).

Els immigrants no constitueixen un grup homogeni, sind que sén grups molt
heterogenis, influenciats pel seu pais d’origen, per la rad per la qual van emigrar,
per les condicions d’acollida al pais amfitrid, pels recursos socioeconomics de qué
disposen i pel seu bagatge psicologic especific (6), (80), (81).

Els problemes de salut mental representen un aspecte important a tenir en
compte quan es parla de la salut dels immigrants, no només per la seva frequencia
de presentacio i pels problemes a I’hora d’identificar les persones amb més risc de
patir aquests trastorns de salut, sind també per les dificultats en la interpretacié dels
simptomes i en el seu maneig clinic (53).

La migraci6 constitueix un esdeveniment vital estressant (EVE), i en
ocasions, molt intens, a causa dels reptes i de les dificultats del medi en el qual es
desenvolupa I'immigrant i de la seva falta de capacitat i preparacié per donar
respostes adequades, la qual cosa pot complicar-se amb baixa autoestima, depressio
i ansietat (34). Emigrar s’ha convertit per a milions de persones en un Procés que
implica uns nivells d’estrés tan intensos que arriben a superar la capacitat
d’adaptaci6 dels éssers humans, ja que els estressors psicosocials tenen una

dimensié quantitativa i qualitativa molt rellevant (61).
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S’accepta que I'emigracid per si mateixa no produeix un increment del risc
de patir malalties mentals, sind que depen, al menys en part, de les experiencies
traumatiques patides durant el procés migratori (81). Cal reconéixer, pero, com a
entitat patologica clarament diferenciada, I'estrés que pateixen els emigrants. Tot
proceés migratori implica un component de pérdua i un altre de guany, inherents als
canvis que comporta deixar el lloc habitual de residencia per traslladar-se a un altre,
més o menys llunya i diferent. D’aquesta distancia, tant en el sentit geografic com,
sobretot, en el cultural, en deriva un esfor¢ consegiient d’adaptacié a les noves
condicions de vida. Aquest esfor¢ d’adaptacidé pot definir-se com Testres de
I’emigrant 0 estrés aculturatiu. La pérdua d’estatus, la marginalitat, Ialienacio i la
discriminacié percebudes, i la fragilitat de la identitat cultural propia es poden
arribar a convertir en preocupacions que posen a prova la fortalesa de la salut
mental de la persona (17).

La immigracid representa estrés en la mesura que Tindividu és incapag
d’afrontar tant uns esdeveniments concrets com els factors cronics d’estrés de la
vida quotidiana. Els estudiosos de I'estrés per aculturacid insisteixen que el més
important no és el contacte cultural, sind I'experiéncia estressant derivada d’aquest
contacte. La necessitat d’aprendre un idioma nou, els costums i1 codis culturals
diferents, canviar el rol familiar i laboral i la manca de permis de treball o d’un
habitatge digne poden conduir a un estres quotidia important (30), (17).

Es possible que la manera de recongixer una patologia mental sigui variable
segons les diferents etnies. El diagnostic esta influenciat per la forma d’expressio
de la simptomatologia psiquica, que a la vegada esta relacionada amb la forma
d’expressio  dels pacients. En aquest sentit, hi influeixen en gran manera les
diferéncies idiomatiques i culturals (82).

Els trastorns depressius es manifesten com la segona causa de consulta, i la
patologia més prevalent son les somatitzacions, les depressions i els habits toxics
(83). Els trastorns per ansietat i depressio poden relacionar-se amb els processos
d’adaptacié i amb les dificultats ambientals lligades a I’emigracid, associades amb
frequencia a simptomes de somatitzacid (81).

En els immigrants, els trastorns depressius tenen, en moltes ocasions, un
curs desfavorable pel context en el qual tenen lloc: el gran nombre i la intensitat

dels estressors i el gran déficit en la xarxa de suport social (34).
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Esteva et al. van observar que els professionals sanitaris estaven en desacord
sobre el fet que els immigrants acudeixen a les consultes per problemes de salut
mental amb major frequéncia que la resta dels pacients (66%); en canvi, estaven
d’acord que els problemes de llengua suposen dificultats (82,2%), que les
diferéncies culturals suposen dificultats en atencié primaria (64,3%) i que la manera
com el pacient immigrant expressa els seus simptomes o perceben la seva malaltia
implica una dificultat (71,3%) (59).

Diferents autors coincideixen a observar la relacié entre el baix suport
social, I'elevat estrés aculturatiu i una alta taxa de depressi6. Han i Shin ho fan en
poblaci6 immigrada coreana (84), (85); Howvey va estudiar immigrants mexicans i
poblacio llatina (86), (87), (88), (89), (90); Miller, en dones immigrades de I’antiga
Unié Sovietica (91); i Mehta ho fa en immigrants indis (92). Jamil va trobar
correlacio positiva entre estrés aculturatiu, estres posttraumatic, ansietat i depressio
entre immigrants de I'Iraq (28). | Livingston va observar una relacié positiva entre
els problemes personals d’un grup d’immigrants jamaicans residents als Estats
Units i l'aparici6 de depressio (93).

El suport social t¢ la seva font en les xarxes socials. Merces a elles,
I'individu manté la seva identitat social; rep suport afectiu, ajut material, emocional
i informacid, i adquireix nous contactes. Aquest és un concepte molt important des
de la perspectiva de la intervencid familiar i comunitaria. ES consideren els
problemes de salut des d’un punt de vista psicosocial per intervenir-hi (20).

La valoracio psicosocial esta orientada a la deteccid de necessitats (relacions
intimes, grau d’integracié social, participacid en la comunitat, grandaria de la xarxa
social i la disponibilitat de bons amics) a fi de resoldre-les tenint en compte, no
només valors i costums del pais d’acollida, sin6 també els provinents del pais
d’origen. La falta de suport social comporta un pronostic pitjor en els individus
depressius.

Al voltant de la familia de I'immigrant s’organitza la xarxa social i de
relacions. Es freqiient la convivéncia entre diverses families monoparentals, amb
figures de referéncia absents a causa del procés migratori. Aixi, es forma
I'anomenat grup domestic familiar, la xarxa social integrada per familiars i
originaris d’una mateixa zona geografica que incentiva la relacid entre els seus
membres i potencia la identitat per pertinencia, a la vegada que presta el model

d’estratégies en el retrobament amb la societat d’acollida. Si les seves families
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s’estableixen després d’un temps de separacid patiran un ajust doble, intern 1 extern,
amb una gran capacitat de disfuncionalitat familiar (34).

Per interpretar la complexa relacié entre psicopatologia i immigracié és
necessari prendre en consideracié factors que poden exercir de mediadors o
moderadors, com Iestrés aculturatiy, la xarxa de suport social i altres factors

socioeconomics i demografics als quals estan sotmesos els immigrants (30).
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Je suis emmurée, encagée. Seule! Personne ne sait rien de moi; je n’ai plus de passé, plus
d’appartenance; I'avenir ne m’appartient plus. J’ai perdu mon identité, je ne suis personne, je

suis une émigrée (36).

Kandalaft, 1974
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2 JUSTIFICACIO DE L’ESTUDI

La Segarra és una comarca amb una elevada taxa d’immigracio, la qual
representava, a I'inici de la investigacié (2008), el 23,14% de la poblacié total.
Aquest percentatge ha anat augmentant progressivament amb el temps fins a arribar
al 26,82% actual (2012) (78). En el cas de Guissona, concretament, aquesta taxa
s’eleva fins al 43,46% el 2008 i fins al 48,08% actualment (78). Aquests
immigrants s6n principalment de I'Europa de I'Est, de I'Africa subsahariana, del
Magrib i de Llatinoamérica.

En aquesta situacid, els professionals sanitaris han d’atendre poblacidé amb
un bagatge cultural i amb problemes psicosocials diversos, als quals no sempre se
sap com fer front, perqué la formaci6 i I'experiéncia professional i personal, en
moltes ocasions, queda molt limitada per tractar les necessitats reals d’aquest
col-lectiu. Aixo, unit a la sobresaturacio de les consultes i a la manca de temps per
realitzar les visites, fa que en aquesta poblacié passi desapercebuda, sovint, la
patologia mental.

Ja el 2002, Garcia—Campayo exposava aquesta idea:

S’associara a malestar psicologic especific, pel mateix fet migratori i d’adaptacio,
aixi com les dificultats en la deteccido i el tractament d’aquest malestar pel
desconeixement dels professionals de la salut. Per tot aixo, la progressiva
sensibilitzaci6 dels metges en temes culturals 1 d’immigracid resulta
imprescindible, aixi com el desenvolupament, des de les institucions, de programes

i recursos especifics per a ’abordatge d’aquest problema (23).

Aquest estudi pretén estudiar la relacio existent entre els principals factors i
la simptomatologia de depressi6 en una poblacié immigrada concreta, aixi com
caracteritzar la cohort i estudiar la prevalenca d’aquesta afectacio.

L’analisi de la prevalenga de simptomatologia depressiva a la comarca de la
Segarra ens ajuda a estimar la situacid d’aquestes malalties a la resta de comarques
que tenen unes mateixes circumstancies pel que fa al fenomen migratori. En aquest
sentit, la poblacié immigrada a la zona de Lleida té unes caracteristigues molt

similars, a causa de la mobilitat dins del territori que presenta aquesta poblacio i
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I'arribada al pais dels immigrants en periodes similars, ja que és fonamentalment a

partir de 'any 2000 quan es produeix l'arribada.
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Hay dos cosas que debemos dar a nuestros hijos: primero raices; despues, alas.

Dita africana.
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3 OBJECTIUS

L’objectiu general d’aquest treball és estudiar la relacid existent entre els
factors sociodemografics 1 economics, 'estrés aculturatiu, la quantitat 1 la qualitat
de la xarxa de suport social i la simptomatologia de depressid6 major entre la

poblaci6 immigrant assignada a I’area basica de salut de Cervera — la Segarra.

1. Estimar la prevalenca de simptomatologia de depressié major entre la poblacio
immigrada en el nostre entorn.

2. Descriure les caracteristiques socioeconomiques 1 demografiques d’aquest
col-lectiu.

3. Determinar Texistencia i el grau de relacio entre la simptomatologia de
depressi6 major i els factors possiblement associats (caracteristiques

socioeconomiques, demografiques, estres ide xarxa social).
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El subjecte és simultaniament moral, politic 1 meédic; i, d’aquesta manera, el que

creiem s’apropa a la manera com I’experiencia social s’organitza i viu.

A. Kleinman
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4 HIPOTESIS

A partir dels objectius marcats en aquesta tesi, desenvoluparem les seglents
hipotesis de treball:

1. La simptomatologia depressiva esta relacionada amb factors
socioeconomics de desigualtat i pobresa.

2. Elevats nivells d’estres general i, particularment, d’estres aculturatiu
augmenten D'aparicié de simptomatologia depressiva.

3. Les xarxes de suport social tenen una relacid inversa respecte de la
simptomatologia depressiva.

4. Els factors individuals de personalitat 1 d’experiencia vital tenen un pes
determinant per desenvolupar simptomatologia depressiva.

5. L'Inventari de Depressid de Beck es pot emprar com a despistatge de

simptomatologia depressiva en poblacio immigrant.

59



El saber médic és sempre un saber antropologic. Un coneixement cientific de

I’home.

Demetrio Barcia. Psiquiatria antropologica, 1987
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5 METODOLOGIA

La poblacio total de la comarca de la Segarra, I’1 de gener del 2009, era de
22.825 habitants, dels quals el 27,01% eren immigrants (78).

El registre central d’assegurats (RCA) del Servei Catala de la Salut permet
la identificacid individualitzada de tots els assegurats a partir del codi
d’identificaci6 personal (CIP), la gesti6 i la consulta de les seves dades. També
permet gestionar I'entrega de targetes sanitaries (TIS) i I'assignacio dels assegurats
a les arees basiques de salut (ABS). EI RCA conté dues adreces: la residéncia
habitual per assignar el CAP i la d’empadronament. Per donar-se d’alta per primer
cop al RCA i sollicitar una targeta sanitaria per accedir a la sanitat pdblica cal tenir
el certificat d’empadronament i presentar un certificat a I'oficina del padrd de
I'ajuntament al qual correspongui el CAP. L’adreca de la residéncia habitual i la
d’empadronament que figuren en el RCA no han de comncidir necessariament,
encara que sovint ho fa; i després de la depuracié que anualment es fa del RCA,
aquest i la poblacié empadronada coincideixen en el 95% de les entrades. Les altes
en el RCA per a persones sense recursos enregistren la nacionalitat de la persona
des del 2002, la qual cosa permet realitzar estudis sobre immigracio i utilitzacié de
serveis sanitaris o I'analisi de cobertura sanitaria per nacionalitats (9).

Segons aquest fet organitzatiu i legal, tenim que, a la nostra zona, la majoria
dels immigrants ha contactat amb el sistema sanitari, perque la poblacid assignada a
I’ABS T'agost del 2009 era de 21.204 individus —hem de tenir en compte que el
territori atés a ABS és més petit que el territori de la comarca, ja que no inclou els
municipis de Tora, Biosca i voltants—, i en la mateixa data hi havia un 24,2%
d’immigrants inclosos en la base de dades del nostre registre de pacients.

Aquest fet justifica la utilitzacié de les bases de dades sanitaries en lloc del
padré municipal per a Iextraccid de la mostra, ja que la majoria dels immigrants

també estan registrats sanitariament en ’ABS.
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La poblaci6 de referéncia i d’estudi sén els immigrants assignats als

diferents centres d’atencid primaria pertanyents a ’ABS de Cervera — la Segarra.

INCLUSIO:
e Persones amb nacionalitat diferent de I’espanyola empadronats en
algun dels municipis de la comarca de la Segarra.
e Persones majors de 18 anys.

e Persones d’ambdoés sexes.

EXCLUSIO:

e Impossibilitat de comunicacid entre I’entrevistador i el subjecte.

Amb Tobjectn d’estimar la prevalenca de depressid0 mitjancant un interval
de confianca, amb una precisi6 de £3% i amb una confianca del 95% (a = 0,05),
s’assumeix la prevalenga teorica del 14%, publicada en el Pla Director
d’Immigraci6 en I'Ambit de la Salut de la Generalitat de Catalunya. Encara que la
grandaria minima necessaria de pacients a reclutar és de 514, vam assumir que un
50% dels quals no acceptaria participar (per problemes de comunicaci6 amb
I'enquestador, per por d’entrar en estudis si no estan regularitzats o per altres
caracteristiques propies d’aquests col'lectius), per la qual cosa la grandaria
necessaria de contactes telefonics va ser de 1.028, amb l'objectiu de reclutar el
nombre necessari d’immigrants. Tot i I'estimacié de la grandaria mostral inicial es
va considerar el tancament del reclutament per a Pestudi en aconseguir uns resultats
positius per al compliment dels objectius principals de la investigacié. La mostra es

va obtenir, de manera aleatoria, del RCA del Servei Catala de la Salut.
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Es tracta d’un estudi descriptiu transversal de prevalenca que analitza els
factors associats a la simptomatologia d’episodi depressiu major en les persones
immigrades de la comarca de la Segarra.

Es va contactar telefonicament amb els subjectes de la mostra (prévia
seleccid aleatoria dels candidats), se’ls va explicar lestudi i se n’obtingué
I’acceptacio a participar-hi. En aquest moment se’ls va citar per realitzar una Unica
entrevista personal en la qual es va signar el consentiment informat (annex 1), i es
van recollir les variables d’estudi per part d’entrevistadors formats (annex 2). Les
entrevistes es van dur a terme en catala o en castella i es disposa de traduccions
validades dels qliestionaris a Dangles 1 al francés 1 traduccions de suport a

I'entrevista en arab, rus, bulgar i romanes.

Figura 2. Procés metodologic

Explicacio
YO CONTACTE TELEFONIC

l'estudi

BECCEPYACIO DE
LA PARYICIPACI®

| 1

o CITA PER A LENTREVISTA

No contacte
No vol
No pot

ENTREVISTA:
Informacio de l'estudi i
obtencio de
consentiment informat.
Recollida de variables.

63



Préviament a I'inici de les trucades telefoniques, es van realitzar contactes
amb tots els representants dels diferents col'lectius d’immigrants de la comarca que
ens van transmetre el coneixement general de la llengua (castella i catald) de cada
grup i van fer difusi6 del projecte entre el collectinu corresponent. D’aquestes
trobades se’n van extreure les actuacions abans esmentades com a suport en el
transcurs de I’entrevista.

Als individus que van obtenir un resultat positiu — en disfuncid en la xarxa
social, elevat estrées 0 amb simptomatologia positiva en DM o TAG, segons el BDI
0 PSTAI - se’ls va aconsellar, en el moment de finalitzar Tentrevista, que
acudissin al seu metge d’atencid primaria o treballadora social, a més, es va
comunicar al professional corresponent la situacié de risc. ES va prendre aquesta
decisio com a punt de compromis entre el fet que la metodologia no és la d’un
estudi d’intervencio i les consideracions etiques de la practica cientifica.

Aquest estudi es va portar a terme en I'ambit de 'ABS de Cervera, que
inclou dos centres d’atencié primaria i multiples consultoris locals. Els subjectes es
van agrupar per localitat de residencia i van ser els col-laboradors els encarregats de

desplacar-se per realitzar les entrevistes.

La nostra variable principal (dependent) és la deteccid de simptomatologia
d’episodi depressiu major determinat pel resultat en I'lnventari de Depressid de
Beck (BDI) (94), (95), (96), (97).

El BDI és el qlestionari autoaplicat més citat en la bibliografia i posseeix
una adequada validesa per al cribratge o0 la deteccié de casos en la poblacié general.
La seva validesa predictiva com a instrument diagnostic de cribratge va ser
estudiada per Lasa en una amplia mostra de poblacié general entre 18 i 64 anys
amb un bon rendiment: sensibilitat del 100%, especificitat del 99%, valor predictiu
positiu de 0,72 i valor predictiu negatiu d’1 (98). En I'estudi de Pardo Moreno
s’observa una sensibilitat i una especificitat similars en poblacié immigrant (12). Es
tracta d’una escala d’autoavaluacidé, composta per 21 items, que avalua les actituds i

els simptomes depressius, tant de I'esfera afectiva com de la somatica, que
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reflecteixen Pestat actual de [Pindividu: tristesa, pessimisme, sensacid de fracas,
fata o pérdua de satisfaccid, sentiment de culpa, sensaci6 de castic,
autodepreciacio, autoacusacio, idees suicides, crisis de plor, irritabilitat, aillament o
retraccidé social, indecisio, distorsio de la imatge corporal, inhibicio per al treball,
disturbis del son, fatiga, pérdua de la gana, pérdua de pes, preocupacio somatica i
disminucié de la libido. Cada item engloba quatre respostes, que van del 0 al 3 (99).

La resta de dades socioeconomiques, demografiques, d’estrés, de salut
general i de salut mental, son variables independents.® En fem una lista a

continuacio.

5.6.1 CARACTERISTIQUES DEMOGRAFIQUES I
SOCIOECONOMIQUES

1. Data de naixement: dia, mes i any.

2. Sexe: home o dona.

3. Pais d’origen: camp obert; posteriorment es van agrupar en zones
geografiques.

4. Etnia a la qual pertany I'individu, si escau.

5. Any de la migraci6: any amb quatre digits.

6. Motiu de la migracié, amb les categories de: ra0 economica, problemes

familiars, reagrupacio familiar, conflicte armat i d’altres.

7. Temps de residéncia_a Espanya: en nombre d’anys o mesos.

8. Mobilitat dins del pais: arribada directa des del pais d’origen o trajecte

migratori a través d’altres ciutats espanyoles/europees.

9. Nivell d’estudis: es consideren quatre categories: sense estudis, primaris,

secundaris i superiors. Diferenciem entre els estudis cursat al pais d’origen i els que

s‘han cursat despreés de la migracio, si escau.

! Malgrat que reconeixem el continuum ansietat—depressio i I’estreta vinculacié de les dues entitats (135), (136),
(137), les hem separat, i hem considerat I’ansietat una variable independent, a efecte practic de I'estudi. La
utilitzacié d’un model multivariant amb diversos nivells al final de I’estudi ens permet veure la importancia

relativa que I’ansietat té dins dels diversos determinants de simptomatologia depressiva.
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10. Ocupacié _al pais d’origen: utilitzem les categories de la Clasificacion

Nacional de Ocupaciones del 2010 de [IInstituto Nacional de Estadisitica,
agrupades en funcio de la classificacié de classe social (79).

11. Classe social al pais d’origen: apliquem les categories de la Clasificacion

de Clase Social proposada per la Sociedad Espafiola de Epidemiologia (100). Es

resumeixen en la taula 5.

Taula 5. Classificacio de classe social basada en 1’ocupacio (100)

I. Directius de I’Administracié publica i d’empreses de deu assalariats o més.

Professions associades a titulacions de segon itercer cicle universitari.

II. Directius d’empreses amb menys de deu assalariats. Professions associades a
una titulacié de primer cicle universitari. Técnics i professionals de suport. Artistes

i esportistes.

Illa. Treballadors de tipus administratiu i professionals de suport a la gestié

administrativa i financera. Treballadors dels serveis personals i de seguretat.
IIb. Treballadors per compte propi.

Illc. Supervisors de treballadors manuals.

IVa. Treballadors manuals qualificats.

IVb. Treballadors manuals semiqualificats.

V. Treballadors no qualificats.

VI. Forces armades.

12. Classe social sentida al pais d’origen: diferenciem cinc categories: alta,

mitjana-alta, mitjana, mitjana-baixa i baixa.

13. Situacié laboral a Catalunya: mesurat com a actiu, en atur o estudiant.

14. Ocupacié a Catalunya: es recullen de la mateixa manera que en la variable
10.

15. Horari laboral: diferenciem entre torns de mati, tarda, nit, torns rotatius o
d’altres.

16. Classe social a Catalunya: s’aplica la mateixa classificacio que en la
variable 11.

17. Classe social sentida a Catalunya: es recullen igual que en la variable 12.
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18. Situacio _juridica: si tenen la nacionalitat adquirida, permis de residéncia o

no, permis de treball 0 no o estan absents de permisos.

19. Nivell de renda -partint del salari minim interprofessional (SMI)—

menys del SMI, entre una i dues vegades el SMI i més de dues vegades el SMI.

20. Estat civil: solter/a, amb parella estable, casat/ada, separat/da o
divorciat/ada i vidu/vidua.

21. Religi6: preveiem la religi6 musulmana, la catolica,I” ortodoxa, la budista,
I'animista o d’altres.

22. Grau de seguiment de la doctrina: definit com a total seguiment, seguiment

moderat, poc seguiment o cap seguiment.

23. Tipus d’habitatge: llogat, institucional, compartit, propi, en una pensid o

sense sostre.

24. Presencia de familiars amb el subjecte: la familia nuclear o d’altres,

present o no.

25. Freqiiéncia de contacte amb el pais d’origen: més d’un cop a la setmana,

setmanalment, més d’un cop al mes, mensual o menys d’un cop al mes.

26. Comprensid de la llengua (castella/catala): es va preguntar si tenen o no,

bona compressio escrita, compressid oral, expressio escrita i expressio oral.

27. Expectatives complides del procés migratori: recollit en cinc ftems: molt,

bastant, regular, poc o gens.

28. Percepcid de ser discriminat per motius étnics: molt, bastant, regular, poc o

gens.

5.6.2 XARXA DE SUPORT SOCIAL

Aquesta dada es va recollir a través de tres tests:

1. Questionari MOS de suport social. Es tracta d’un qiiestionari de suport social,

breu, multidimensional, autoadministrat, que s’utilitza per investigar les diferents
dimensions de recursos dels pacients. Aquest instrument permet investigar quatre
dimensions de suport: emocional/informacional, instrumental, afectiva |
d’interaccié social positiva. A més, ofereix un index global de suport social.
Consta de 20 items; excepte el primer, els restants es mesuren amb una escala de

Likert, i es puntuen de I'u al cinc. La primera pregunta informa sobre la grandaria

67



de la xarxa social. El suport emocional, entés com a expressid d’afecte i
compressid empatica, i I'informacional, referit a guia i oferta de consell, els
mesuren els items 3, 4, 8, 9, 13, 16, 17 i 19. El suport instrumental, és a dir, la
provisi6 d’ajut material que pot rebre I'entrevistat, es recull en les preguntes 2, 5,
12 i 15. La interaccidé social positiva, que indica la disponibilitat de les persones
de sortir, divertir-se o distreure’s, la mesuren els items 7, 11, 14 i 18. El suport
afectiu, que inclou les expressions d’amor i afecte, correspon a les preguntes 6, 10
i 20. Per acabar, I'index global de suport social s’obté sumant els punts dels 19
items del questionari. Es considera que el suport global és escas quan I'index és
inferior a 57 punts. Es podra catalogar com a falta de suport
emocional/informacional,  estructural, d’interacci6 social 1 afectiu quan les

puntuacions estiguin per sota de 24, 12, 9 i 9 respectivament (20), (101), (102).

. Questionari _de suport social funcional de DUKE-UNC. Aquest questionari

mesura diferents dimensions de suport social funcional. Consta d’11 items, que
recullen valors referits al suport confidencial i a Tafectn. Les respostes es
mesuren mitjancant una escala de Likert, i es puntue d’u a cinc. Les preguntes que
mesuren el suport afectiu son la 2, 3, 5, 9 i 11; els items que identifiquen el suport
confidencial s6n I'1, 4, 6, 7, 8 i 10. L’escala dona tres valors: el suport total
percebut per I'enquestat, I'afectiu i el confidencial. Sumant els punts de totes les
preguntes del qlestionari de suport social es poden obtenir un maxim de 55 punts,
11 de minin i 33 de mitjana. Es considera que el subjecte estudiat t¢ un suport
social baix quan el resultat es troba per sota del valor mitja. Els valors de suport
afectiu es troben entre 25 de maxim i 5 de minim, amb una mitjana de 15; xifres
inferiors a aquesta indiquen baixos recursos afectius. Per acabar, el suport
confidencial t¢ com maxim i minim 30 i 6 punts, i 18 de mitjana. Tots els valors
per sota de 18 expressen baix suport confidencial (20), (103), (104), (105).

. Apgar_familiar. Es tracta d’un qiiestionari autoadministrat de cinc preguntes

tancades que avaluen cinc arees de la funcio familiar: adaptabilitat, 0 capacitat de
mobilitzacio de recursos intrafamiliars i extrafamiliars per resoldre esdeveniments
vitals estressants o en periodes de crisi, cooperacid o participacid, que és la
implicacié dels membres de la familia en les responsabilitats del manteniment

familiar i en la presa de decisions; desenvolupament o capacitat de donar suport i
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assessorar la maduraci6 fisica 1 emocional 1 lautorealitzacid dels seus membres;
afectivitat 0 expressio d’estima o amor entre els membres de la familia, i capacitat
de resolucio, entesa com el compromis de dedicar temps a atendre les necessitats
fisiques i emocionals de la resta de membres, generalment associable al
compromis de compartir uns ingressos i un espai. Cada pregunta puntua amb un
valor de zero a dos sobre una escala de Likert, i s’obté en total un index entre O i
10. S’accepta que puntuacions iguals o superiors a 7 corresponen a families
normofuncionants; entre 4 i1 6 indiquen disfuncions familiars lleus, i 3 o0 menys,
disfuncions familiars greus (20), (106), (107), (108).

5.6.3 ESTRES

1. L’escala de reajustament social s’utilitza per investigar I'estrés social. Es un
qlestionari autoadministrat, que conté una llista de 51 EVE en el qual
I'enquestat ha de senyalar els successos que ha experimentat durant I’altim any.
Els esdeveniments vitals expressats en I’escala es mesuren en unitats de canvi
vital (UCV), 1 va des de 100 fins a 11. Es realitza la suma d’UCV dels
esdeveniments senyalats pel subjecte. Quan la suma és major o igual a 150
UCV, es considera que els EVE poden afectar la familia o Testat de salut
d’alguns dels seus membres. Si la suma es troba per sobre de 250 UCV es pot
tenir la certesa que lacumulacid d’estressors vitals pot produir problemes
psicosocials o malalties organiques o psiquiques, empitjorar patologies

croniques i alterar la funcid familiar —modificat de (109).

2. L’escala d’estrés migratori. L’escala Barcelona Immigration Stress Scale
(BISS) (Toméas-Sabado, Qureshi, Antonin, & Collazos, 2007) (110) s’ha
desenvolupat per respondre a la necessitat d’un instrument que valori Iestrés de
I'immigrant en el context espanyol. Un estudi de validacid inicial va mostrar
propietats psicometriques adequades i accepta un model de quatre factors:
discriminacié percebuda (18 items), xoc cultural (11 items), nostalgia (5 items)
i estres psicosocial general (8 items) (111).

El BISS és un instrument autoadministrat, que esta format per 42 items amb

quatre alternatives de resposta mitjancant una escala de Likert: O equival a
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totalment d’acord; 1, moderadament d’acord; 2, moderadament en desacord, i 3,

totalment en desacord. Puntuacions altes signifiquen alts nivells d’estrés (110).

5.6.4 VARIABLES SOBRE SALUT

1. Percepcid de salut: utilitzem les categories de I'enquesta de salut de Barcelona

2000: molt bona, bona, regular, dolenta, molt dolenta.

2. Problemes de salut en els dltims sis mesos: no n’hi ha hagut o si; es recullen

també quins han estat i posteriorment s’agruparan per aparells.

3. Consum de toxics 0 drogues: es recull si fumen o no, si prenen alcohol o no i si

prenen algun altre tipus de droga o no.

4. Nombre de visites realitzades al centre d’atencid primaria; nombre de visites en el

darrer any. Aquesta dada s’extreu informaticament a partir del CIP.

5.6.5 VARIABLES SOBRE SALUT MENTAL

1. Antecedents familiars 0 personals de patologia psiquiatrica: si han aparegut i de

quin tipus son.

2. Tractaments amb  psicofarmacs realitzats:  benzodiazepines, antidepressius,

antipsicotics.
3. State-Trait Anxiety Inventory (STAI) (112), (113), (114). L’STAI és un inventari

dissenyat per avaluar dos conceptes independents de I'ansietat: I'ansietat com a

estat (condici6 emocional transitoria) i l'ansietat com a tret (propensid ansiosa
relativament estable). Es tracta d’una escala autoaplicada, que consta d’un total de
40 items (20 per a cadascun dels conceptes), amb un marc de referéncia temporal
com “ara mateix, en aquest moment” en el cas de I'estat, i, en el cas del tret, com
“en general, en la majoria de les ocasions”. Es tracta d’una escala utill per a
poblacions normals (112). Esta considerada una prova diagnostica adequada per

avaluar Tansietat en la comunitat clinica internacional (115).
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Es va confeccionar un llistat de preguntes estructurades per recollir les
diferents variables (annex 2) i es van dur a terme els qlestionaris MOS, DUKE-
UNC i Apgar familiar, 'escala de reajustament social, I'escala d’estrés migratori
(BISS) i I'STAI. EIl diagnostic de DM es va realitzar a traves del BDI, durant

I'entrevista personal feta per personal entrenat.

Per mesurar la confianca del tipus de consistencia interna de les escales
utilitzades, es va calcular per a cadascuna d’elles el coeficient d’alfa de Cronbach, a
fi d’avaluar la magnitud en la qual els ftems d’aquests instruments estan
correlacionats. Els valors adequats d’aquest coeficient es troben entre 0,70 i 0,90
(116).

En Planalisi descriptiva es va calcular la freqiiéncia 1 els percentatges per a
variables discretes, i la mitjana, la desviacio tipica i el rang de valors per a variables
quantitatives. Es calcularen els resultats dels questionaris estructurats, segons els
algoritmes publicats, descrivint els coeficients sumaris, segons que siguin variables
discretes o variables numeriques.

Es va estimar el percentatge de simptomatologia depressiva, segons que
s’explica anteriorment, calculant el seu interval de confianca en el 95%. Es va fer
una analisi bivariant per avaluar la possible associacio6 o les diferéncies del
percentatge de depressio entre nivells de variables independents, mitjancant el test
de xi-quadrat. Per avaluar diferencies o associacions de variables continues es va
utilitzar la prova de t-student o la U de Mann-Whitney, segons si respectava o no la
hipotesi de normalitat. Per a tots els contrastos es va preveure un nivell de
significaci6 del 95% (a = 0,05). Per determinar I'associacid entre variables
continues es va calcular el coeficient de correlacid de Pearson. Com que hi va haver
categories amb molt poca mostra, per augmentar la poténcia estadistica, es van

utilitzar variables dummy que son variables qualitatives, també anomenades
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indicatives, binaries, categoriques o dicotomiques. Habitualment, aquestes variables
indiquen la presencia 0 abseéncia d’una qualitat o atribut, 0 d’algun efecte categoric
que es pot esperar que en canvil el resultat. Prenen el valor d’1 en una submostra i
de 0 en la resta de la mostra. Si el nombre de submostres és superior a dos, es
defineix una variable ficticia per a cada una, i es pren com a valor 1 en aquesta
submostra i el valor de O en la resta de les observacions mostrals. Les variables
ficticies poden ser nominals i ordinals (117), (118).

Finalment, es va realitzar una analisi discriminant, una técnica estadistica
multivariant, que té com a objectius: la identificacio de les variables que millor
discriminen entre els grups i lavaluacio del poder discriminant de cadascuna, i
Iassignacio, amb un cert grau de risc, d’un individu, que no forma part de les dades
inicials, i del qual es coneix el valor de les variables discriminants, a un dels grups.
Els coeficients de la funcio discriminant indiquen el pes de cada variable en la
funcié discriminant, i, una vegada obtinguts aquests coeficients, es podran assignar

a cada individu uns valors que permetran assignar-lo a un grup o un altre (119).
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“Interpretar” supone que no exista una sola “verdad”

A. Goldberg
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6 CONSIDERACIONS ETIQUES
CONFIDENCIALITAT DE LES DADES

Es va informar els participants sobre els objectius de I'estudi i sobre les
activitats vinculades a la seva participacid. Se’ls va entregar informacid escrita,
segons els models que s’adjunten en els annexos, i se’ls va sollicitar el
consentiment informat.

Aquells pacients als quals es va detectar una patologia no diagnosticada
previament, se’ls va oferir els mitjans diagnostics 1 terapéutics disponibles
habitualment, sempre a través del seu metge de referéncia, que és I’encarregat
d’integrar la informacié i d’oferir la millora terapéutica i diagnostica al pacient.

Les dades van ser incorporades, per manejar-les estadisticament, en una
base de dades, en la qual no consta cap referencia a la identitat dels subjectes.

S’assegura la confidencialitat i I'anonimat de les dades, segons la Llei
15/1999, de confidencialitat de les dades, tant en la fase d’execucio del projecte
com en les presentacions o publicacions que se’n deriven. El projecte ha tingut la
tutela del CEIC de Plnstitut d’Investigacié en Atencid Primaria (IDIAP) Jordi Gol,
i hi incorpora les seves recomanacions i els seus suggeriments.

Es va sollicitar, també, Dautoritzacid dels directors de tots els centres
d’atencid primaria i1 serveis participants, per poder accedir a les histories cliniques.
S’ha respectat la circular de I'Institut Catalda de la Salut en relacid6 amb I'accés a la
informacio clinica per a temes d’investigacio.

Aquest projecte d’investigaci6 va obtenir I'acceptacid del Comite Etic
d’Investigacié Clinica de I'IDIAP Jordi Gol i Gorina el 27 de juliol del 2011 (annex
3).
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Cultura, natura y sociedad van trenzando el destino de los pueblos.

Adriana Kaplan
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7 RESULTATS

7.1 RESULTATSDESCRIPTIUSDE LA MOSTRA. ANALISI
UNIVARIANT

Hem obtingut una mostra de 112 individus (en les figures se’ns descriuen
algunes de les variables). El 53,6% son dones. La mitjana d’edat és de 36,11 anys
(DT 8,9). Provenen d’Europa, I'’América llatina i Africa. L’estada mitjana al nostre
pais és de 6,51 anys (DT 3,97). La majoria va fer la migracid per motius
economics, es cataloguen de classe social mitjana, i més de la meitat tenen estudis
secundaris o superiors. En el moment de I'estudi, el 58,9% tenia una feina, tot i que
el 77,7% té permis de treball. El seu nivell de renda és baix; molt pocs superen el
doble del SMI. Gairebé tots tenen parella i el 77,7% té algun familiar present a la
localitat; tot i aix0, presenten contactes freqiients amb la familia d’origen (vegeu els

resultats de totes les variables en Pannex 4).

Figura 3. Distribuci6 de la mostra en funci6 del sexe

M Home

i Dona
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Figura 4. Distribuci6 de la mostra en funci6 de la zona d’origen
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Figura 6. Distribuci6 de la mostra en funci6 de la situacio laboral
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Figura 7. Distribuci6 de la mostra en funcio6 dels ingressos
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Quant a la comprensié de la llengua del pais d’acollida, tenim que el castella
és la llengua més coneguda i parlada per aquest col-lectiu, per sobre del catala
(vegeu l'annex 4).

En el nostre grup hi va haver un predomini d’individus procedents de
P Afica occidental i d’Ucraina, motiu pel qual les religions predominants eren estar
I'islam i PPortodoxa, amb un seguiment forca elevat de les doctrines (vegeu I’annex
4).

D’altra banda, la major part no s’ha sentit discriminada per motius étnics,

pero no compleix les seves expectatives de la migracio (figura 8 i annex 4).

Figura 8. Distribuci6 de la mostra en funci6 del sentiment de discriminacio
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Pel que fa a les variables recollides sobre salut, tenim que la percepcio de
salut és, en general, bona (figura 9). Només el 38,7% ha tingut problemes de salut
en els sis mesos anteriors a Ientrevista, tot i que no han necessitat de gaires visites
al CAP. Pel que fa als habits toxics, observem que no varien respecte al pais

d’origen, i que es mantenen. (annex 4).
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Figura 9. Distribucié de la mostra en funcié de la percepcié de salut
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El 3,6% dels entrevistats té antecedents familiars de patologia psiquiatrica i
el 14,4% presenta antecedents personals d’aquestes patologies; d’aquests,
aproximadament la meitat, és a dir, el 7,2% del total, ha estat tractada amb

psicofarmacs (taula 6).

Taula 6. Descriptius de les variables sobre antecedents en salut mental

N %
Antecedents familiars de No 107 96,4
patologia psiquiatrica
Si 4 3,6
Antecedents personals de Si 16 14,4
patologia psiquiatrica
No 95 85,6
Antecedents de tractament No 103 92,8
amb psicofarmacs
Benzodiazepines 2 18
Antidepressius 5 45
Antipsicotics 1 0,9

Cinc individus de la mostra no van completar correctament alguna de les
escales, rad per la qual la n en cada una d’elles varia. Les puntuacions en les escales
de reajustament social, MOS, DUKE-UNC, Apgar familiar i STAI es presenten a

continuacié, mitjancant taules.
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Taula 7. Descriptius dels resultats obtinguts en les diferents escales (estres general i aculturatiu, xara social i
ansietat)

N Mitjana DT

ERS

BISS

Discriminacié
percebuda

Xoc cultural

Estres psicosocial

Nostalgia

STAI

Tret

Estat

MOS

Amics en global

Amics que viuen a
prop

Global

Maxim

Mitja

Minim

Suport emocional

Maxim

Mitja

Minim

Ajuda material

Maxim

Mitja

Minim

Relacions socials

Maxim

Mitja

Minim

Suport afectiu

Maxim

Mitja

Minim

ERS

>250 UCV

150-249 UCV

<150 Ucv

DUKE

Suport social baix

Suport normal

Apgar

Disfuncio familiar
greu

Disfunci6 familiar lleu

Familia
normofuncionant

N:nombre d’individus que van completar el test; DT: desviacio tipica: n: nombre d’individus classificats en cada
subescala; %: percentatge que representa n sobre el total, ERS: escala de reajustament social; BISS: Barcelona
Immigration Stress Scale; STAI: State-Trait Anxiety Inventory; MOS: qliestionari MOS de suport social; DUKE:
questionari de suport social funcional DUKE-UNC; Apgar: qlestionari Apgar familiar.
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Abans de continuar amb els resultats de les analisis bivariants i
multivariants, realitzarem una analisi de fiabilitat de les escales emprades per
assegurar-nos de la consistencia dels resultats obtinguts en elles. Com hem
comentat anteriorment, aquest calcul el farem a través de I'alfa de Cronbach, que és
un coeficient que permet quantificar el nivell de fiabilitat d’una escala de mesura
per a la magnitud inobservable a partir d’'una mitjana ponderada de les correlacions
entre els items que formen part de I'escala; com més s’aproximi al seu valor
maxim, és a dir, a 1, major és la fiabilitat de I'escala (120). També realitzem una
analisi descriptiva de la nostra variable dependent i una analisi de les escales en

funcié de I'origen geografic dels individus de la mostra.

7.2.1 INVENTARI DE DEPRESSIO DE BECK (BDI)

Aquest estudi t¢ com a variable dependent i com a objectiu principal estimar
la prevalenca de la depressio en el col-lectiu de nouvinguts, la qual cosa s’ha
mesurat mitjancant el test de Beck o BDI, que mesura el risc de depressio. En
descrivim els resultats obtinguts, analitzem la fiabilitat del test i els detallarem per
'origen dels immigrants.

Hem obtingut una mostra de 107 individus, 29 dels quals han presentat
puntuacions positives pel BDI. En la segient taula es presenten els estadistics
descriptius del test. La puntuacié mitjana obtinguda amb el BDI ha estat de 9,11 [IC
95% +1,59].
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Taula 8. Estadistics descriptius del BDI

Descriptiv os

Estadistico | Error tip.

suma Media 9,11 ,801
Intervalo de confianza Limite inferior 7,52

i 0 . .

para la media al 95% [ imite superior 10.70
Media recortada al 5% 8,42
Mediana 7,00
Varianza 69,352
Desv. tip. 8,328
Minimo 0
Maximo 35
Rango 35
Amplitud intercuartil 12

Asimetria 1,053 ,233

Curtosis ,698 461

A continuacié presentem I’histograma que reflecteix el comportament de la
variable en el nostre estudi. Com podem comprovar, existeix una desviacio cap a
puntuacions baixes, la qual cosa mostra que una majoria dels enquestats no presenta

simptomes depressius analitzats amb el BDI.

Figura 10. Distribucié de la puntuacié obtinguda en el BDI
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La fiabilitat del BDI es descriu en el quadre segtent:

Taula 9. Fiabilitat del BDI

BECK Alfa de Cronbach
Puntuacio global (21 items) 0,868
items afectius (13 items) 0,835
items somatics (8 items) 0,651

Volem estudiar si els resultats obtinguts sén equiparables entre els diferents
origens. Per aix0 realtzem la prova de xi-quadrat que ens mostra que les
diferencies no son estadisticament significatives (y* = 5,184; p =0,159).

D’una banda, si analitzem les dades del BDI en funci6 de lorigen dels
immigrants obtenim els resultats que apareixen en la figura seguent:

Figura 11. Resultats del BDI en funcio de la zona d’origen

Resultats del BDI en funcié de I'origen
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Tot i que no hi ha diferéncies significatives entre els grups, quan utilitzem la
variable BDI amb punts de talls (depressio lleu, moderada i greu), si que podem
observar que la zona d’origen que mes positius aporta al test és la poblacidé sud-
americana, amb el 38,46%; la poblaci6 amb menys va ser la de I'Europa de I’Est,
amb el 17,31%. A més, en fer les comparacions post hoc dos a dos vam veure que
hi havia diferéncies estadisticament significatives quan comparavem I’Europa de
PEst amb el Magrib (4,258, p < 0,039). Les diferéncies amb I’Africa negra i
América del Sud no van ser significatives, probablement per la falta de mostra.

D’altra banda, si estudiem la variable BDI com una escala numeérica
continua, tampoc no existien diferéncies significatives, ni en total (F = 1,265, p =

0,290), ni quan realitzem les comparacions post hoc dos a dos (annex 4).

Figura 12. Distribucié dels intervals de confianga del BDI en funci6 de la zona d’origen
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7.2.2 FIABILITAT DE LA RESTA D’ESCALES ADMINISTRADES.

L’alfa de Cronbach per a tots els tests i les escales utilitzats en Pestudi ha

estat alta, per la qual cosa podem dir que la confianga dels resultats és bona.

Taula 10. Fiabilitat de les diferents escales utilitzades com a variables independents

Escala Alfa de Cronbach
BISS
Global 0,953
Xoc cultural 0,851
Estres 0,825
psicosocial
Nostalgia 0,777
Discriminacio 0,919
percebuda
MOS
Global 0,962
Emocional 0,937
Instrumental 0,866
Social 0,876
Afectiu 0,788
DUKE
Global 0,916
Afectiu 0,803
Confidencial 0,877
Apgar familiar 0,622
STAI
Estat 0,870
Tret 0,853

Hem calculat les ANOVA per a cadascun dels tests en funcid dels quatre

grups d’origen.
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Taula 11. ANOVA per a cadascun dels tests administrats en funci6 de la zona d’origen dels enquestats

Magrib Europa de ’Est | Africa negra | Ameérica del Sud Total F | p-valor
Mitjana DT Mitjana DT Mitjana DT Mitjana DT Mitjana DT
ERS N =28 N =52 N =12 N =13 N =105
143,29 109,34 13450 @ 123,70 173,08 107,52 154,77 88,26 | 143,76 113,552 0,416 0,742
BISS N =29 N =53 N =13 N =13 N =108
Global 8,29 7,20 9,56 8,87 9,15 9,92 6,75 5,29 8,83 8,18 0432 0,731
Xoc cultural 2,07 0,78 1,51 0,48 2,17 0,77 1,71 0,82 1,77 0,70 | 6,478 <0,0001
Estrés psicosocial | 2,37 0,80 1,95 0,84 2,57 0,57 1,98 0,85 2,14 0,83 3,182 0,027
Nostalgia 2,45 0,88 2,03 0,76 2,80 0,92 2,23 1,05 2,26 0,88 | 3,506 0,018
Discriminacio 2,17 0,75 1,50 0,49 2,25 0,67 1,70 0,84 1,79 0,71 9,363 <0,0001
MOS N =29 N =53 N =13 N =13 N =108
Global 59,03 20,77 @ 71,30 16,59 | 72,46 22,12 74,69 17,32 | 68,56 19,23 3,592 0,016
Emocional 26,17 | 10,28 | 30,75 8,41 32,77 | 10,25 33,23 7,21 30,06 | 9,27 | 2,809 0,043
Instrumental 13,34 511 11,42 4,54 16,38 = 5,03 16,23 4,32 15,07 4,80 1,974 0,122
Social 13,21 | 5,29 15,96 3,73 16,54 | 4,99 16,38 4,39 15,34 | 456 |3,157 | 0,028
Afectiu 9,79 4,14 12,83 2,48 11,69 4,29 12,92 3,04 11,89 351 5781 0,001
DUKE N =29 N =53 N =13 N =13 N =108
Global 3493 11,63 41,06 11,01 | 37,92 14,89 41,08 10,98 | 39,04 11,83 1,892 0,135
Afectiu 17,78 | 5,53 16,96 5,62 19,92 | 6,42 17,08 3,71 17,57 | 551 | 1,043 0,377
Confidencial 22,50 7,20 20,32 7,13 2361 6,92 21,54 5,62 21,48 6,96 | 1,058 0,371
Apgar N =29 N =52 N =13 N =13 N =107
2,55 0,51 2,81 0,44 2,77 0,60 2,69 0,48 2,72 0,49 1,844 0,144
STAI N =29 N =53 N =13 N =13 N =108
Tret 1890 6,21 20,68 9,61 1769 7,25 18,92 13,47 | 19,63 9,08 0516 0,672
Estat 16,55 | 9,17 16,87 9,70 17,15 | 6,67 12,92 11,62 | 16,34 | 9,46 | 0,651 0,584

*Els estadistics significatius s’expliquen per la diferéncia de Magrib amb 1’Europa de I’Est (Tukey, p < 0,05)

N: nombre d’individus que van completar el test; DT: desviacid tipica; F: estadistic corresponent a la provaestadistica; p-valor: significancaestadistica; ERS: escala de reajustament social; BISS: Barcelona Immigration Stress
Scale; STAI: State-Trait Anxiety Inventory: MOS: qliestionari MOS de suport social; DUKE: qgliestionari de suport social funcional DUKE-UNC; Apgar: qiestionari Apgar familiar.
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Observem que els immigrants d’origen magrebi tenen una valoracio inferior en
la puntuacio global de I'escala MOS. Si ho analitzem per les subescales, veiem que les
diferencies vénen donades pel déficit de suport emocional/informacional i afectiu. Pel
que fa a l'escala BISS, tenim que la puntuacié global no resulta significativa, perd que,
guan analitzem les subescales, els estadistics son menors de 0,05.

Fent les comparacions intergrupals amb la prova estadistica de post hoc obtenim
que les diferéncies grupals vénen donades entre els magrebins i els de I'Europa de I'Est;
amb la resta de grups no hi ha significacié, probablement perqué les mostres son petites
(annex 4).

Pel que fa a la resta dels tests, no apareixen diferéncies significatives
estadisticament.

Com que no s’obtenen diferéncies rellevants segons la nacionalitat, podem
considerar tots els individus de manera conjunta per a la seva analisi.

També hem observat que els resultats obtinguts utilitzant les dades del BDI de
manera numerica i els obtinguts quan ho fem de manera dicotomica sén practicament
equivalents, per la qual cosa hem pres la decisi6 d’utilitzar aquesta darrera opcié per fer
les analisis bivariants i multivariants, afi que resulti més aclaridor per al lector.

El punt de tall utilitzat ha estat de 25,4 punts, segons els punts de tall publicats
en ladaptacid espanyola del BDI feta per Conde, partint dels publicats per Beck el
1961. Per tant, dicotomitzem els individus de la mostra entre puntuacions menors, que
corresponen a la normalitat, i puntuacions majors, que corresponen a depressio

moderada o greu (96).
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7.3 RESULTATSDE L’ASSOCIACIO ENTRE BDI | VARIABLES
INDEPENDENTS. ANALISI BIVARIANT

En la nostra mostra, 29 individus puntuen com a depressi6 moderada o greu, la
qual cosa representa el 27,1%. Les caracteristiques sociodemografiques i economiques
es descriuen en les taules. Tot i que es poden observar certes tendencies d’alguns
d’aquests items explorats, només s’han trobat diferencies estadistiques per a la situacio

laboral, el nivell de renda i la percepcié de discriminacio, amb valors de p < 0,05 (taula
12).

Figura 13. Distribucié categoritzada de la puntuacié del BDI

M Moderada-greu

w4 Normal

Pel que fa a les variables de salut, s’observa que, tot i obtenir puntuacions que
sobrepassen el punt de tall en el Beck, una amplia majoria autoperceben positivament la
seva salut. Tanmateix, una mica mes de la meitat afirma que ha tingut algun problema
de salut en els sis mesos anteriors a I’entrevista, i que ha necessitat visitar el CAP. El

10% presentava antecedents familiars de malaltia mental i el 4,4% ha pres amb
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anterioritat algun tipus de psicofarmac. L’Unica dada estadisticament significativa, amb
una p de 0,004, ha estat la de tenir antecedents personals de malaltia psiquiatrica, cosa
gue presentava el 35% (annexos i taula 12).

Davant el fet que, en el moment de fer Panalisi bivariant, hi havia alguns grups
amb molt poca mostra, es va decidir realitzar agrupacions de les variables (variables
dummy), a fi de millorar-ne els resultats estadistics. Els resultats es presenten en la taula
gue segueix.

S’ha pogut observar que el motiu familiar per realitzar una migracio és

estadisticament positiu i, per tant, que esta relacionat amb un BDI positiu.

Taula 12. Resultats de I’analisi bivariant de les variables sociodemografiques, econdomiques i de salut

BDI normal BDI moderat- Total (n =107) Estadistic p-valor
(n=78) greu (n = 29)
M DT M DT M DT
Edat 36,49 | 8,035 35,28 10,980 36,11 8,863 5,372 0,590
Any de la migraci6 | 2002 @ 4,402 2003 3,528 2002 4,347 0,259 0,612
Temps de | 6,81 | 41161 5,75 3,406 6,51 3,970 0,194 0,232
residencia a
Espanya
Visites al CAP els | 1,98 1,59 2,15 1,42 2,03 1,54 1,184 0,280
Gltims 6 mesos
N % N % N %
Sexe
Home 39 50 11 37,9 50 46,7 0,285
Dona 39 50 18 62,1 57 53,3
Zona d’origen*
Motiu de la
migracié
Familiars 8 10,3 8 27,6 16 15 4,992 0,025
Reagrupament 16 20,5 6 20,7 22 20,6 0,232
Familiar 8 10,3 8 27,6 16 15,0
Economics 48 61,5 14 48,3 62 57,9
Conflictes 1 1,3 0 0,0 1 0,9
armats
D’altres 5 6,4 1 3,4 6 5,6
Mobilitat dins del
pais
Arribada 47 60,3 17 58,6 64 59,8 0,878
directa
Estada en 31 39,7 12 41,4 43 40,2
altres ciutats
Nivell d’estudis
Secundaris o0 > 54 62,2 19 65,5 73 68,2 0,134 0,714
Sense estudis 3 3,8 0 0,0 3 2,8 0,468
Primaris 21 26,9 10 34,5 31 29,0
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Secundaris

Superiors
Classe social per
Docupacio en
origen

Baixa (< IB)

No s’especifica
I
1]
11l
v
IVA
VB
\%
Classe social
sentida en origen

Altes >
mitjana)

Baixa
Mitjana-bai xa
Mitjana
Mitjana-alta
Alta

Situacié laboral
Sense activitat

Atur

Actiu

Estudis
Horari laboral

Torns
disfuncionals

Mati
Tarda
Nit
Rotatiu
D’altres
Classe social per
P’ocupacio en desti
Baixes (< 1B)

No s'especifica

[

I

11l
A
nB
nc

1B
IVA
IVB

\Y

43
11

40

10

o

38
10
28
21

62

10
53

22

22
52

35

35

13

17

59

551
14,1

65,6

12,82
6,41
0,0
513
48,72
12,82
35,90
26,92

79,5

1,7
12,8
67,9
11,5
0,0

289

289
68,4
2,6

449

449
10,3
16,7
6,4
21,8

86,8

21,79
3,85
513
17,95
11,54
2,56
3,85

39,74
16,67

23,08
10,26

13

[EY
PPN o

o N B

29

15

15
11

W wohor whsPr w-N

44.8
20,7

63,6

27,58
6,89
3,45
3,45

37,93

13,79

24,14

20,69

82,8

34
13,8
69,0
10,3
34

55,6

55,6
40,7
3,7

60,0

36,0
4,0
12,0
8,0
40,0

81,0

24,14
10,34
3,45
13,79
10,34
3,45
0,0
37,93
27,59
3,45
3,45

91

56
17

18

[N

49
14
35
27

86

14
73
12
37
37
63

50

16

27

76

24

18
12

42
21
21
11

52,3
15,9

65,1

16,82
8,97
0,93
4,67
45,79
13,08
32,71
25,23

80,4

6,5
13,1
68,2
11,2
09

359

359
61,2
29

48,5

42,7
8,7
15,5
6,8
26,2

854

22,43
5,61
4,67
16,82
11,21
2,80
2,80
40,19
19,63
19,63
10,28

0,027

0,143

6,128

1,735

0,435

0,870

0,365

0,705

0,404

0,013

0,032

0,188

0,416

0,510

0,596



Vi
Classe social
sentida en desti
Altes (> mitjana)

Baixa
Mitjana-bai xa
Mitjana
Mitjana-alta
Situacid juridica
Il-legalitat

Permis de
residéncia

Permis de
treball

Nacionalitat
Nivell de renda

< SMI

<624 €

624 € -1.248 €

>1.248 €
Estat civil

Amb parella

Amb parella
estable

Casat/ada

Separat/ada o0
divorciat/ada

Solter/a

Vidu/vidua
Religio

Islam

Ortodoxa
Catolica
Musulmana
D’altres
Grau de seguiment
de la doctrina

Bon seguiment

Cap seguiment
Poc seguiment
Seguiment
moderat
Seguiment total
Tipus d'habitatge
Propietat

Compartit
Institucional
Lloguer
Propi

61

14

56

54

63

26
26
47

66

58

~

26
30

14
26

50
13
15
34

16

21

53
21

1,28

78,2
17,9
3,8
71,8
6,4
9,0
69,2
80,8
6,4
33,3
33,3
60,3
6,4
86,8
10,5

76,3
39

9,2
0,0

33,8

39,0
18,2
33,8
91

64,1
16,7
19,2
43,6
20,5
284
3,85
1,28

67,95
26,92

19

[op}

17

15

20

18
18
11

21

19

22
4

0,0

65,5
20,7
13,8
58,6
6,9
13,8
51,7
69,0
10,3
62,1
62,1
37,9
0,0
77,8

74

70,4
74

111
3,7

448

20,7
17,2
44.8
17,2

62,1

17,2
20,7
31,0

31,0
154

10,34
0,0
75,86
13,79
92

1 0,93
80 74,8
20 18,7
7 6,5
73 68,2
7 6,5
11 10,3
69 64,5
83 77,6
8 75
411
411
58 54,2
5 47
87 84,5
10 9,7
7 74,8
5 49
10 9,7
1 1,0
39 36,8
36 34,0
19 17,9
39 36,8
12 11,3
68 63,6
18 16,8
21 19,6
43 40,2
25 234
25 25,0
6 5,61
1 0,93
75 70,09
25 23,36

1,804

0,532
2,829
1,693
0,473

7,210

1,248

1,108

0,038

1,733

0,179

0,426

0,466

0,093

0,193

0,492

0,007

0,010

0,264

0,452

0,292

0,260

0,846

0,602

0,188

0,294



Preséncia de
familiars
Freqléncia de
contacte

Esporadic
(<mes)

+ d’un cop a la
setmana

Setmanalment

+ dun cop al
mes

Mensualment
- d’un cop mes
Compressio
castella
Compressi6 catala
o0
Expectatives
complides

Algun
compliment

Gens

Poc

Regular

Bastant

Molt
Percepcid de
discriminaci6

Alguna
percepcio

Gens
Poca
Regular
Bastant
Molta
Salut
>Bona

Molt bona
Bona

Regular
Dolenta

Molt dolenta
Problemes de salut
Consum de tabac
Abans de la
migracio
Després de la
migracio
Consum d’alcohol
Abans de la
migracio
Després de la

62

26

30
15

64

34

40

26
12
20
10
10

40

15

25

27

20

12

12

79,5

9,0

33,3

38,5
19,2

9,0
0,0
84,2

45,3

51,3

33,3
15,4
25,6
12,8
12,8

9,0

75,6
154
6,4
13
13

71,6
11,9
59,7
224
4,5
15
37,3
40,3

29,9

17,9

17,9

20

11

22

12

17

10

12

69,0

17,2

37,9

31,0
13,8

10,3
6,9
759

41,4

60,7

35,7
3,6
42,9
14,3
3,6

31,0

448
24,1
10,3
13,8
6,9

75,0
15
60,0
25,0
0,0
0,0
55,0
25,0

30,0

10,0

10,0
93

82

12

37

39
19

10

86

46

57

36
13
32
14
11

16

11

52

20

36

32

26

14

14

76,6

11,2

34,6

36,4
17,8

93
19
81,9

442

53,8

34,0
12,3
30,2
13,2
10,4

15,0

67,3
17,8
75
4,7
2,8

724
12,6
59,8
23,0
34
11
41,4
36,8

29,9

16,1

16,1

1,451

6,223

0,987

0,133

0,737

8,090

0,087

1,354

1,986

1,550

0,000

0,714

0,714

0,306

0,228

0,183

0,320

0,716

0,390

0,189

0,004

0,008

0,768

0,852

0,159

0,213

0,990

0,398

0,398



migracié

Antecedents 5 75 7 35,0 12 13,8 9,823 0,002
personals de

patologia

psiquiatrica

Antecedents 1 15 2 10,0 3 34 3,348 0,067
familiars de

patologia

psiquiatrica

Tractaments amb 2 3,0 3 15,0 5 57 4,105 0,043
psicofarmacs

* Aquesta variable ha estat descrita amb detall anteriorment.

oo S’ha agrupat la variable en un grau de compressié acceptable de cadascuna de les dues llengiies; no
s’ha considerat descriure-la per a tots els items (compressié escrita i oral i expressio escrita ioral), ja que
cap valor no és estadisticament significatiu.

M: mitjana; DT: desviaci6 tipica; N: nombre d’individus en cada categoria; % : percentatge corresponent
aN.

La relacio entre tenir un resultat de BDI que indica depressio i tenir qualsevol
altre test positiu (ERS, MOS, DUKE, Apgar o STAI) ha resultat estadisticament
positiva en tots els casos (vegeu taula 13).

Quan analitzen individualment cadascun dels items de I’escala de reajustament
social, obtenim que I'acomiadament del treball i qualsevol canvi de vida experimentat
(en les condicions de vida, en els habits personals, d’activitats Socials, en I’habit de
dormir i en el nombre de reunions familiars) s6n els que han obtingut significanca
estadistica.

Pel que fa al test de MOS, cadascun dels seus items individualment, totes les
seves dimensions i globalment obtenen valors de p significatius.

El test de DUKE-UNC es comporta d’una manera similar; tot i que dos dels
items individuals no arriben a ser significatius, la resta de les questions i les puntuacions
totals obtenen diferéncies significatives.

Pel que fa al test d’Apgar familiar, obtenim que les puntuacions totals presenten
un valor de p < 0,05 i que també sbn significatives cadascuna de les qestions
individuals plantejades en el test.

En el cas del test de STAI, diferenciem entre estat i tret. La major part dels items

tenen diferéncies estadistiques, aixi com les puntuacions globals.
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Taula 13. Resultats de I’analisi bivariant dels tests administrats

Normal (N =78) | Moderada-greu (N = Estadistic p-valor
29)
N | % N | % z

MOS
Emocional -3,744 <0,0001
Maxim 21 26,6 1 3,4
Mitja 45 57,0 14 48,3
Minim 13 16,5 14 48,3
Material -4,167 <0,0001
Maxim 25 31,6 3 10,3
Mitja 42 53,2 11 37,9
Minim 12 15,2 5 51,7
Social -3,743 <0,0001
Maxim 30 38,0 2 6,9
Mitja 38 48,1 15 51,7
Minim 11 139 12 414
Afectiu -3,880 <0,0001
Maxim 39 49,4 5 17,2
Mitja 32 40,5 15 51,7
Minim 8 10,1 9 31,0
GLOBAL -4,013 <0,0001
Mitja 66 83,5 13 44.8
Minim 13 16,5 16 55,2
DUKE -3,058 0,002
Suport social baix 14 17,7 14 48,3
Suport social normal 64 82,3 15 51,7
Apgar -4,148 <0,0001
Disfuncid familiar greu 0 0,0 2 6,9
Disfunci6 familiar lleu 13 16,7 13 448
Familia 65 83,3 14 48,3
normofuncional

Mitjana DT Mitjana DT F p-valor
ERS 125,77 83,66 187,86 162,20 8,369 0,005
MOS
Amics globals 14,39 18,7 12,96 12,6 0,484 0,662
Amics que viuen a prop 577 57 5,18 54 0,014 0,627
BISS
Global 7,254 2,42 9,94 2,60 0,010 <0,0001
Xoc cultural 1,59 0,58 2,26 0,77 5,837 <0,0001
Estres psicosocial 1,92 0,78 2,75 0,65 2,189 <0,0001
Nostalgia 2,10 0,84 2,69 0,86 0,043 0,003
Discriminacio 1,65 0,63 2,21 0,75 0,389 0,001
STAI
Estat 13,63 8,88 23,07 6,93 3,057 <0,0001
Tret 16,65 7,74 27,28 7,82 0,039 <0,0001

N: nombre d’individus que van completar el test; %: percentatge corresponent a N; DT: desviacio tipica; Z i F: estadistic
corresponent a la prova estadistica; p-valor: significanga estadistica; ERS: escala de reajustament social; BISS: Barcelona
Immigration Stress Scale; STAI: State-Trait Anxiety Inventory; MO S: qiiestionari MOS de suport social; DUKE: qiestionari de
suport social funcional DUKE-UNC; Apgar: qiestionari Apgar familiar.
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Arribats en aquest punt, hauriem de fer una regressié logistica, perd com que
tenim una gran quantitat de variables, existeix molta col-linealitat, és a dir, una
correlacié entre les diferents covariables que predeien depressid. Per aquesta rad hem
utilitzat una analisi discriminant, ja que aquesta técnica permet una factoritzacio de les
covariables del model a través de coeficients canonics estandarditzats de la funcid
discriminant.

7.4.1 ANALISI DISCRIMINANT.

Els coeficients candnics de discriminacid tenen valors entre 0 i 1. 1 és el maxim

pes possible i 0, el minim pes.

Taula 14. Classificacié dels resultats de I’'analisi discriminant

Pronosticat

Normal Moderada-greu
Original N % N %
Normal 69 88,5 9 115
Moderada-greu 5 17,2 24 82,8

* Classificats correctament el 86,9% dels casos agrupats originalment.

Existeixen algunes variables que tenen un efecte invers i, per tant, protector de
tenir un BDI positiu. En el nostre model son la puntuacié de I'’Apgar, el MOS i el
DUKE, ja que a major puntuacié en aquest test, menor probabilitat de puntuar
positivament en el BDI. Entre els factors socioeconomics, s’obtenen pitjors resultats, i
en aquest ordre, en el BDI, en funcié del nivell de renda (a majors ingressos més
proteccid), els motius familiars per a la migracio (sembla ser un agreujant), I'edat, i

pertanyer a un pais de ’Afiica negra, de I’Ameérica del Sud o del Magrib.
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A continuacié es mostra el model, en una figura, i en 'annex 4 es pot trobar una
taula amb els valors.

Figura 14. Distribucid de les variables independents per ordre d’importancia, segons 1’analisi
discriminant

Africa negra

Sexe

América del Sud
ERS

Magrib

Edat

Motiu de migracié
Europa de I'Est
Nivell de renda
Actiu vs. atur
DUKE

BISS: N

BISS: DP

MOS

Appm

Sensacié de discriminacié

Apgar
BISS: ECG
STAI estat
BISS: XC
STAI tret

0,5

0,6

ERS: estrés de reajustament social; DUKE: giiestionari de suport social funcional DUKE-UNC; BISS:N = nostalgia; BISS:DP =
discriminacio percebuda; MO S: giestionari MOS de suport social; Appm: antecedents personals de patologia mental; Apgar:
questionari Apgar familiar; B1SS:EC G =estrés cultural general; STAI: State-Trait Anxiety Inventory; BISS:XC = xoc cultural.
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Les circumstancies socials en qué una persona naix, creix, viu ienvelleix determinen el

seu estat de salut. La pertinenga a un o un altre grup étnic, la posicid social que s’ocupa
o I'entorn que es viu sén elements que determinen I'estat de salut de les persones i la

seva esperanca de vida.

N. Rodriguez
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8 DISCUSSIO

S’ha obtingut una prevalenca de simptomatologia depressiva en immigrants del
27,1%. La distribucio per sexes ha estat del 37,9% en homes i el 62,1% en dones.
Respecte al pais d’origen, trobem una major simptomatologia depressiva entre els
immigrants procedents de I’America del Sud, juntament amb els magrebins, amb el 38%
en tots dos col-lectius, i menor en els originaris de I'Europa de I'Est, amb el 17%. Els
factors socioeconomics que tenen relacid amb laparicid dels simptomes depressius son:
migrar per motius familiars, estar desocupat, tenir ingressos baixos, tenir percepcio de
discriminacid, tenir antecedents personals de malaltia mental i haver pres psicofarmacs.
Tant els tests sobre estres, generic i aculturatiu, com els tests sobre xarxa social han
estat estadisticament significatius en la seva relacid6 amb I’aparicié de la depressio, aixi
com, lestat i el tret d’ansietat, valorat a través de I'STAI. Hem realitzat un model
d’analisi discriminant que ens classifica correctament el 86,9% dels individus.

Amb els resultats obtinguts en Pestudi es confirmen les hipotesis que ens
platejavem inicialment.

La simptomatologia depressiva estd vinculada amb factors relacionats amb la
desigualtat social, la pobresa i la margnacio. D’altra banda, elevats nivells d’estres, tant
en la manera generica com en la manera aculturativa, es relacionen amb I'aparicid de
simptomatologia depressiva. Observem, també, que les xarxes de suport social
adquireixen un paper important en el desenvolupament d’aquesta patologia, i que la
seva baixa qualitat és un factor de risc clau en T'aparici6 de simptomatologia depressiva.
Tot i aixd, hem pogut observar que la personalitat de base és la que determina en major
mesura el desenvolupament de la malaltia, aixi com les experiencies vitals viscudes.

Aixi doncs, la wvulnerabilitat d’un mdividu amb trets d’ansietat és elevada si
posteriorment hi afegim diferents estressors generals i aculturals, i no tenim una bona

xarxa social que actua com a factor protector. En paraules de Rodriguez et al.:

L’efecte que té el baix suport social en la salut no és un fenomen desconegut, i s’associa
a un major risc de depressio i ansietat, estrés cronic i malalties fisiques relacionades
amb l'estrés. El suport social condiciona, a més, 1’associacio entre el nivell economic i

I’aparicid de problemes emocionals, especialment en les poblacions immigrants (121).
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Diferents autors de I'Estat i de 'ambit internacional han fet troballes similars.

Rodriguez et al., en marroquins del Pais Basc, van veure que la percepcid d’un
baix suport social i la insatisfaccié amb la vida social es relacionava amb un major risc
de simptomes d’ansietat i depressio. Concloien que el suport social és una dimensio
clau per a la comprensi6 de les desigualtats socials en salut entre els immigrants
marroquins (121).

Un altre estudi, realitzat a I’area nord-oriental de Madrid amb 1.515 individus,
demostra que la poblacié immigrant atesa, en comparacié amb els autoctons, en general
percep un suport social més baix, la qual cosa es reflecteix en les quatre dimensions de
suport social (emocional, instrumental, interaccid social i afectiu). ElI niwvell
socioeconomic, I'estat civil, I'estres i I'estat de salut autopercebut sén factors de risc
associats significativament amb la manca de suport social. Un nivell d’ingressos baix,
per sota del salari minim, és una situacid estressant que afavoreix la perdua d’habilitats
socials; a més, juntament amb I’estrés, es va associar amb un menor suport social global
(21).

Howey i King, en un estudi amb 70 adolescents de segona generacio residents a
California, van trobar que una quarta part presentava nivells critics de depressio, que es
va correlacionar positivament amb l'estres d’aculturacio. La disfuncid familiar
percebuda i les expectatives de futur negatives van ser predictors significatius per a
I’estrés d’aculturaci6 i la depressio (122). Hovey també va observar que un estrés per
aculturacid elevat s’associa significativament amb una major depressid. El suport
familiar i social, I'esperanga vers el futur i el nivell socioeconomic poden servir per
protegir contra la depressio durant I’aculturacié (90).

Wrobel, Farrag i Hymes van estudiar 200 arabs d’entre 60 i 92 anys dels Estats
Units d’América (EUA), i van trobar com a predictiu de depressid Pestrés percebut
d’aculturacio (123).

Uns altres autors, amb una poblacid de 418 individus, majoritariament
jamaicans, residents als districtes de Colimbia, Virginia i Maryland, van trobar relacio
positiva entre Testrés aculturatiu i la depressio: aquells que tenien més afiliacions
personals presentaven menys simptomes de depressio (93).

Estudiant una mostra de 205 immigrants de Corea, de fins a 60 anys, d’una gran
ciutat metropolitana a la costa est dels EUA, es va observar que I'augment d’estrés per

aculturacio i el menor suport social s’associaven amb puntuacions de depressio major, i
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el suport social va estar identificat com un recurs eficac per alleujar Testrés
d’aculturaci6 (84). El mateix grup d’investigadors, en una altra mostra de 147
immigrants coreans, va concloure que un major suport social és predictiu d’una major
felicitat i menys depressio. Menors nivells d’estrés d’aculturacio i estrés de la vida
recent, una major sensacié de domini i un major suport social es van associar a un nivell
més elevat de felicitat (85).

L’analisi d’una mostra d’immigrants mexicans, treballadors agricoles a Ioest
mitja, va concloure que un elevat estres d’aculturacio, els baixos nivells d’educacio i
d’ingressos, la disfuncié familiar, una baixa autoestima i un suport social inefica¢ estan
relacionat significativament amb nivells elevats d’ansietat 1 risc d’experimentar nivells
critics de depressio i ideacid suicida (86), (87), (88).

Els simptomes depressius es van relacionar positivament amb Destrés
d’aculturacid i negativament amb Tautoestima. L’estat socioeconomic explica una
proporcio significativa de la variabilitat en la depressio (124).

Pel que fa a l'objectiu principal de la tesis, la prevalenca que hem obtingut és del
27,1% que es distribueix de la seguent manera. Pel que fa al sexe, el 62,1% sén dones i
el 37,9% homes. Quant a I'origen, el 38% prové de I’América del Sud i el Magrib; el
31% es el col-lectiu subsaharia, i el 17% procedeix d’Europa de I'Est. Hem de tenir en
compte que el métode que hem utilitzat per obtenir aquesta dada ha estat I'aplicacid
d’un punt de tall sobre la puntuaci6 total de BDI. Aquest test, tot i presentar una
validesa adequada per al cribratge de casos en la poblacid general, no es pot utilitzar
com a diagnostic definitiu de sindrome depressiva, perque, segons el DSM-IV, aixo
només es pot fer a través de Ientrevista personal estructurada, realitzada per un
professional entrenat. Malgrat aquestes consideracions, en nombrosos estudis s’utilitza
el BDI com a test de screening, i sera amb aquests estudis amb els quals contrastarem
els nostres resultats.

Moreno et al. van trobar que el 5,4% de la poblacié subsahariana (IC del 95%,
3,8-7,6) presentava depressid a la en la Comunitat de Madrid entre I'agost del 2003 i el
febrer del 2004. La mostra, de 1.042 individus, va ser extreta de programes d’atenci6 a
immigrants, amb el 32,25% d’homes i una mitjana d’edat de 27,1 anys. Aquesta dada la
van obtenir amb les enquestes estructurades, segons el DSM-1V, perd anteriorment
havien utilitzat el BDI com a cribratge, amb una sensibilitat del 63%, una especificitat
del 97%, un VPP del 59% i un VPN del 97%. Van sortir positiu per BDI el 5,79% dels

101



casos. També van observar que aquest diagnostic esta relacionat amb el temps de
residencia, la preséncia de fills, una percepcid de la salut negativa i, com en el nostre
cas, també en aquells que tenen percepcid de discriminacid (12).

A Barcelona, Barro va estudiar 27 immigrants, des de la consulta d’atencio
primaria, que estaven en situacio irregular i sense targeta sanitaria el 2003. Les
caracteristiques de la mostra van ser: un 63% d’homes amb una mitjana d’edat de 32,8
anys i procedents de ’Ameérica del Sud, Affica i Europa, per ordre d’importincia. Va
enregistrar un 51,9% ansietat i un 40,7% de depressio, més freqlient entre les dones,
entre els qui en desconeixien I'idioma, amb més temps d’estada al pais i amb abséncia
de treball (125). Anteriorment, el 2001, Pertifiez va realitzar un estudi a P’area basica de
salut Raval Sud de Barcelona, en una mostra de 118 pacients immigrants de la consulta
d’atenci6 primaria espontania, majoritariament musulmans (procedents del Magrib i
indostanics). El 52,7% eren homes amb una mitjana d’edat de 39 anys. Van trobar una
prevalenca de depressio del 15,2% (IC del 95%, 8,5-21,8), de trastorns de somatitzacio
del 10,7% (IC del 95%, 4,9-16,4) i d’ansietat del 17,9% (IC del 95%, 10,7-24,9%)
(126).

Fora de I'Estat, Cwikel va observar una prevalenca de depressid del 20,6% i
d’ansietat del 11,2% entre immigrants de diferents paisos a Israel. La mostra estava
composta per 976 usuaris d’atencid primaria de wuit centres del pais, seleccionats en la
visita espontania. Hi havia un 34,8% d’homes amb unes edats compreses entre els 25 i
els 75 anys (127).

En un estudi realitzat al Quebec entre poblacié libanesa, integrants de la
comunitat d’una església, es va detectar el 14,2% de depressio i el 12,6% d’ansietat
(36).

Entre immigrants mexicans seleccionats de la poblacid general mitjancant el
padré municipal, Alderete et al. van estudiar un total de 1.001 individus; el 49,95% eren
homes i les edats oscil-laven entre els 18 i els 59 anys. Van trobar una prevalenca per
distimia de 7,2% en els homes i de 6,7% en les dones, i, per ansietat, un 15,1% en
homes iun 12,9% en dones (128).

Segons un recull d’estudis sobre un ampli espectre de problemes de salut que
afecten els migrants i els paisos receptors, realitzat per Carballo a Alemanya, el 13%
dels immigrants pateix un trastorn depressiu, que sembla que es desenvolupa durant els

primers dotze mesos de la migracid (129).
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Les dades que acabem d’exposar demostren la gran variabilitat que existeix entre
les diferents poblacions. Probablement aquest fet esta relacionat amb I’heterogeneitat de
les mateixes poblacions immigrants i del seu context socioeconomic.

El BDI resulta un bon métode de despistatge de simptomatologia depressiva en
la poblacié immigrada, encara que s’hauria de confirmar el diagnostic amb I'entrevista

clinica.

En general, doncs, existeixen pocs estudis que analitzin una amplia gamma de
factors socioeconomics i culturals com a tests discriminatius per a la simptomatologia
depressiva. Per tant, el nostre estudi ens permet valorar els factors que en major mesura
poden determinar la preséncia de malaltia, malgrat les consideracions a tenir en compte,
ja que es tracta d’un estudi de prevalenga.

D’altra banda, podem dir que emigrar s’ha convertit avui, per a milions de
persones, en un procés que té¢ uns nivells d’estres tan intensos que arriben a superar la
capacitat d’adaptacid dels éssers humans. Considerem que hi ha una gran
deshumanitzacié en abordar les migracions d’awui, ja que es presta molt poca atencié als
sentiments, a les vivencies dels protagonistes de la migracid, els immigrants. En

paraules de Qureshi, Collazos, Ramos i Casas direm:

La competéncia cultural representa una resposta integral a les necessitats d’atencié de
salut mental dels pacients immigrants i minories étniques. Formacio de competéncies
culturals implica el desenvolupament de coneixements, habilitats i actituds que poden
millorar I'eficacia del tractament psiquiatric (130).

Perd podriem anar una mica meés enlla i dir que la capacitacio en competencia
intercultural s’hauria de fer extensa a tots els professionals sanitaris i, especialment, a
tots els metges, independentment de la seva especialitat, ja que, com hem vist, la
percepcié de discriminacid é€s un factor important que genera estrés aculturatiu i, per
tant, pot acabar desenvolupant malaltia, tant fisica com mental, dins del model
biopsicosocial. A aquest efecte proposem la introduccid d’clements d’antropologia
medica dins dels estudis de pregrau; d’aquesta manera, s’obtindrien professionals amb
majors competencies en aquest ambit i menys prejudicis racials i culturals, ja que, com
ens apunta Pallarés en un estudi realitzat a la ciutat de Lleida, és el tracte de receptivitat
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dels professionals sanitaris el que resulta primordial en el procés de progressiu
coneixement i Us del sistema sanitari per part de les persones migrants (131), a més de
tenir una responsabilitat ctica envers la salut d’aquest collectiu.

Les politiques sanitaries aplicades en termes de migraci6 no han donat els
resultats esperats. Com ens apunta Terraza, I'abséncia d’avaluacions, juntament amb la
persisténcia de problemes en latencid 1 miquitats en I'accés, podria indicar una
implantacié insuficient (132). L’ atenci6 adequada als problemes de salut mental és una
quiesti6 encara sense resoldre. En les darreres décades s’ha produit una demanda
creixent d’atenci6 en salut mental, que ha portat a una sobrecarrega assistencial i a la
saturacio dels serveis (80), i les previsions realitzades respecte a aixo no milloren la
situacio.

A més, sabem que la immigracié és un factor de risc per a la salut mental; per
aixo, perqué un tractament sigui efica¢ és necessari un coneixement de la cultura
d’origen de 'immigrant, dels seus valors i de la seva concepcid de la salut (6).

Martin, en un article publicat el 2001, feia diverses propostes per millorar-ne la
situacio. Malgrat el temps que ha passat, atesa la situacio actual de la sanitat pdblica i la
legislaci6 en matéria de salut que afecta els immigrants, continuen sent igualment
valides:

1. Es necessari un augment del nombre de professionals d’AP als centres de salut.
Ens trobem en una situacié de saturaci6 de les consultes que, si hi sumem
’assisténcia sanitaria als immigrants, origina un augment de les quotes dels
professionals i de la seva diversitat, pels diferents origens. Aix0, unit a la
dificultat 1 els requeriments d’enteniment i compressi® que suposa l'atencid a
aquesta poblacid, fa que resulti veritablement dificil donar una qualitat en el
servei.

2. Un altre aspecte que suggereix és la importancia de la formacid dels
professionals d’AP en temes relacionats especificament amb la immigraci6, com
aspectes culturals, idiomes, malalties prevalents. Aquest aspecte ja I'hem
exposat anteriorment, motiu pel qual no ens hi estendrem més.

3. Ajustar les quotes en funcié del percentatge de poblacié immigrant adjudicat a
cada metge de familia. De la mateixa manera que es comptabilitza I'edat o la
complexitat patologica, també s’hauria de tenir en compte aquest factor, ja que

requereix habilitats i recursos especials per part del professional, pero, també,
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augmenta el temps dedicat a la consulta per fomentar un bon apropament metge-

pacient.

4. Realitzar un registre adequat dels immigrants i una actualitzacié constant de les
TIS, per adequar el nombre de metges de familia per a I'atencid de la poblacio.
En aquest estudi, tot i que partiem d’un registre for¢ca adequat, hem pogut
observar que existeixen nombroses dades erronies a causa de la variabilitat del
col-lectiu.

5. Els estudis d’investigacio i seguiment per coneixer I'estat de salut de la poblacio
immigrant son (tils per extreure’n conclusions objectives i no crear alarmes
injustificades i el rebuig de la poblaci6 immigrant (133). En la darrera déecada
han estat nombrosos els estudis dedicats a aquest col-lectiu, per la qual cosa
creiem que aquest aspecte el puguem considerar assolit.

La medicina, en general, i la psiquiatria, en particular, d’aquest segle ha de tenir
en compte el mon globalitzat en el qual vivim, on el pluralisme étnic, les diferencies
culturals, i les perspectives de xoc entre la tradicio i la modernitat son presents arreu del
planeta. Al costat de la incorporacié dels avencos cientifics, els professionals hauran de
fomentar 'empatia, la sensibilitat i el respecte, i ampliar els seus coneixements sobre les
diferencies culturals. Com a resposta, obtindrem professionals que hauran integrat totes
les facetes del coneixement de les ciéncies del comportament, de la biologia, la
farmacologia, la genetica, pero a través de la sociologia iI’antropologia cultural (77).

Encara que resulta evident que ningll no pot aspirar a conéixer completament els
aspectes innombrables de les cultures dels pacients, si que és aconsellable fer un esforg
per ampliar-ne el coneixement, igual que ho és adoptar una actitud flexible i oberta, per
tal d’acceptar la diferéncia cultural com una cosa enriquidora, que ens porta a ser
culturalment competents en I’exercici de la nostra professid (17). Tal vegada rarament
un professional tindra individus de tots els origens assignats a la seva quota. Els
trajectes migratoris 1 els grups d’immigrants difereixen a cada zona geografica i, per
tant, tenir un bon coneixement de I'origen de la poblacié a la qual atenem i una actitud
d’acollida i1 de respecte envers la resta, pot ser suficient per gestionar la consulta del dia
a dia. En aquest sentit, resulta imprescindible la capacitat del professional per valorar la
simptomatologia des d’un punt de vista cultural, perque s’ha d’interpretar el seu

patiment o malestar com a part d’un fenomen sociocultural huma.
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Tanmateix, aquesta visio del professional sanitari no se soluciona fent que els
metges incorporin variables socioculturals contextuals, sinG que ha d’existir un
guestionament del saber i la practica biomédica hegemonica, tant des dels mateixos
professionals com des de les administracions sanitaries. Per aquesta rad insistim,
novament, en la importancia de la incorporacio, ja des dels estudis de pregrau, d’un
coneixement antropologic critic que permeti sobreposar-se als prejudicis i incorporar
I'actitud d’obrir-se, per acceptar la diferéncia, per aproximar-se i escoltar els pacients
culturalment diferents, fins i tot quan les dificultats de comprensid siguin altes, i aixi
poder donar respostes adequades i coherents a les seves demandes, dins dels
coneixements medics adquirits.

Un altre dels aspectes que s’han posat de manifest en aquesta tesi ha estat la
importancia del model biopsicosocial, relegat, en la majoria dels casos, a la seva part
més clinica, com a conseqiiencia de la massificacié de les consultes i dels curts temps de
visita. Perd no hem d’oblidar que, com a metges i metgesses de familia, tenim una visié
privilegiada del pacient, ja que podem abastar tots els aspectes de la seva vida familiar i
social, que ens permetran intuir, sospitar i orientar diagnostics més acurats. Les eines de
la terapia familiar i les dades sociodemografiques ens poden ser de gran utilitat en
aquesta empresa. A més, el BISS també ha demostrat que és un bon detector d’estrés
aculturatiu, la qual cosa pot ser una eina Util en AP per determinar la poblacié de risc de
patir malaltia mental entre el col-lectiu immigrant i ajudar, aixi, a prevenir aquesta
patologia.

La introducci6 d’un abordatge qualitatiu en la investigacid sobre immigracio ens
aportaria dades complementaries molt interessants per entendre la dinamica dels
processos de salut i malaltia en les poblacions immigrades. En aquest sentit, una linia de
recerca interessant seria la intervencio sobre els factors detectats com a determinants de
simptomatologia depressiva, avaluant-ne I’evolucié en les prevalences de depressio.

Hem de ser conscients que en un mon globalitzat les poblacions seran cada
vegada més multiculturals, i que aquest procés no té marxa enrere. Aixi doncs, les
nostres consultes seran cada vegada meés diverses etnicament, i cal estar preparat per
poder atendre-les amb una bona qualitat i sense crear desigualtats en salut, que només
s’afegeixen a les desigualtats socials i d’exclusid que pateixen aquests col-lectius.

Com ens diu Pau Mota en la seva tesi:
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El pais que gaudeix de millor salut no és el pais més ric sin6 el més igualitari i els
factors crucials de la salut de la poblacié no es basen en la medicina siné en els efectes
de I’entorn social, estructurat per una jerarquia social (9).

Caldra veure en futures mvestigacions com afectara a aquests fets I'actual

situacio economica i els canvis legislatius recentment introduits.

Entre les limitacions de T'estudi hem de comentar que es tracta d’un collectiu
principalment de poblacié jove, a la recerca de treball; per tant, t¢ una elevada taxa de
mobilitat geografica, raé per la qual vam trobar nombrosos canvis de domicili, des del
moment del calcul de la mostra fins al moment de la recollida de les dades (pérdua de
seguiment).

Per maximitzar la participacidé de la mostra seleccionada es van realitzar
contactes amb els representants dels collectius 1 les associacions d’immigrants de la
comarca i les entitats relacionades, a través de les quals es va dur a terme una difusio de
I’estudi previament al contacte telefonic amb la mostra per minimitzar, en la mesura del
que fos possible, el biaix de seleccid. Aquest biaix també pot apareixer pel fet que
haguessin accedit a participar-hi més els individus malalts respecte als sans, que no
presenten clinica depressiva.

Atés que el mostreig es va fer a partir de la poblacio assignada a I’ABS i que,
per fer lassignacio, calia que I'usuari estigués empadronat, es podria haver originat un
mfraregistre dels immigrants, ja que part d’aquesta poblaci6 no sempre esta ben
empadronada, tot i ser un dret previst en la Llei d’estrangeria (titol I, capitol I, article 6,
punts 2 1 3) —alguns, per por de ser deportats; d’altres, per desconeixement dels seus
drets; d’altres, per no haver tingut contacte amb el sistema i no haver-ho necessitat o
simplement per descuit. De totes maneres, com hem justificat anteriorment, creiem que
aquesta dificultat és minima, perqué existeix poc percentatge d’individus que no
estiguin empadronats i registrats sanitariament al nostre territori.

La llengua pot haver estat un inconvenient a I’hora de realitzar la recollida de

dades, atés que el subjecte pot fer interpretacions erronies quant al llenguatge o
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mterpretacions culturals que difereixin de lobjectn de les preguntes, ja que les
entrevistes es van dur a terme en catala o castella. Per minimitzar els errors vam
disposar de versions validades dels questionaris en altres idiomes i de traduccions de
suport en aquells casos en qué no n’existeix validacio.

Hem obviat els biaixos de mesura, perqué considerem que utilitzem variables
ben definides, aixi com escales validades per organitzacions independents.

Un altre dels aspectes a tenir en compte és el fet d’utilitzar instruments que no
han estat adaptats culturalment. Malgrat que es va disposar de traduccions validades del
BDI i dels altres tests utilitzats, les traduccions no garanteixen una compressid real dels
items, ja que, entre els parlants d’una mateixa llengua, existeixen nombroses diferéncies
d’ambit cultural que fan que la comprensid sigui variable. Actualment no disposem de
test adaptats culturalment, i la utilitzaci6 d’aquests instruments de mesura, que han estat
pensats, creats i validats per poblacions occidentals, podria donar resultats esbiaixats en
altres tipus de poblacions culturalment divergents. Hambleton i Patsula, el 1999, van
proposar una série de passos per aconseguir Padaptacid cultural dels tests. Aquests
passos impliquen, fonamentalment, la seleccid de traductors professionals qualificats,
PPeleccio d’un disseny de traduccid adequat, la realitzacid de les correccions necessaries
en la primera adaptacié linglistica de Iinstrument, la realitzacio d’un estudi pilot amb
el test adaptat, I'aplicaci6 empirica del test a una mostra amplia i representativa de la
poblacié objectiva i, si es pretén portar a terme comparacions interculturals, la
comprovacié de Iequivalencia dels items en les versions originals i T'objectiu de
Pinstrument (134). Podem notar la dificultat que comporta. En aquest estudi hem pogut
observar, en els tests de valoracio de les xarxes socials (MOS i DUKE), que no hi ha
una variabilitat en les respostes, perque hem obtingut una alfa de Cronbach >0,90 en els
dos casos. Podem considerar que els subjectes no aprecien els matisos dels diferents
items i que en fan una interpretaci6 més homogenia. De la mateixa manera, quan hem
preguntat pel nombre d’amics o familiars (primera pregunta del test MOS), hem
obtingut una gran variabilitat en funcié de la cultura d’origen de I'immigrant. |, malgrat
que lanalisi estadistica de les mitjanes no ha estat significativa, probablement per la
grandaria de la mostra, podria existir una questio cultural en aquest fet, en que tipus de

parenteles i de dimesio de xarxes ve condicionat culturalment.
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El sujeto es simultaneamente moral, politico y medico; y, de ese modo, lo que creemos

se acerca al modo en que la experiencia social se organiza Yy vive.

Kleinman
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9 CONCLUSIONS

En aquest estudi s’ha detectat una elevada prevalenca de simptomatologia
depressiva, ja que més de la quarta part dels immigrants enquestats van presentar
simptomatologia depressiva, amb un predomini en dones i en individus d’origen
magrebi i de ’América del Sud.

Els factors relacionats amb simptomatologia depressiva tenen a veure, en primer
lloc, amb una personalitat de base ansiosa, amb situacions desfavorables socialment i
economica, amb la preséncia d’experiéncies vitals estressants i d’estrés aculturatiu, i,
també, amb una baixa qualitat de les xarxes de suport social.

Les variables que discriminen millor la simptomatologia depressiva son les que
mesuren els trets de personalitat ansidgens, aixi com P’existéncia d’estrés aculturatiu.

Els test de terapia familiar que valora les xarxes socials resulta Util per preveure
la simptomatologia depressiva en poblacié immigrada.

El BISS s’ha demostrat que és Util per a la deteccido d’estrés aculturatiu, el qual

és un determinant d’aparicid de simptomatologia depressiva.
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M’agradaria finalitzar aquesta tesi amb una citacid que el doctor Balanzé recull
de les paraules de Ricardo Colasanti, en la presentacio del Il Congrés de Medicina i
Emigracio, celebrat a Roma el juliol del 1990, que crec que resumeix I'esperit que hem

intentat transmetre amb aquest projecte:

La medicina de los inmigrantes no es medicina de parasitos ni virus raros. Es medicina
de hombres y mujeres que se diferencian en la forma de expresar su sufrimiento, su
modo de concebir la enfermedad, el acto medico, el dolor o la muerte. De unos hombres
y mujeres que han dejado una cultura sanitaria sin haberla abandonado y adquieren otra
sin todavia comprenderla, de unos enfermos que esperan de nuestro mundo sanitario
una tecnologia carismatica que los salve, pero que no aciertan a hacer comprender sus

problemas interiores a médicos y cuidadores (5).
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Deberiamos dejar de pensar en una humanidad compuesta por un conjunto de

civilizaciones culturalmente opuestas y pensar como una sola humanidad multicultural

Anonim
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En ciertos aspectos, cada hombre es como los demés hombres; como algunos; como

ninguno.

Clyde Kluokhohn, 1948
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Un voyageur peut toujours revenir sur ses pas. Mais sur I’axe du temps, il n’y a pas de

retour en arrigre.

Viadimir Jankélévich.
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ANNEX 1

ESTUDI DE PREVALENGA DE SIMPTOMATOLOGIA DEPRESSIVA EN LA POBLACIO
IMMIGRADA.

INFLUENCIA DE L’ESTRES ACULTURATIU, DE LA XARXA SOCIAL, DELS FACTORS
SOCIOECONOMICS | DEMOGRAFICS | DELS TRASTORNS D’ANSIETAT EN LA GENESI
DE PATOLOGIA.

HOJA DE INFORMACION PARA EL PACIENTE

Apreciado/a Sr/a,

Le ofrecemos la posibilidad de participar en la tesis doctoral ESTUDI DE PREVALENCA DE
SIMPTOMATOLOGIA DEPRESSIVA EN LA POBLACIO IMMIGRADA. INFLUENCIA
DE L’ESTRES ACULTURATIU, DE LA XARXA SOCIAL, DELS FACTORS
SOCIOECONOMICS I DEMOGRAFICS I DELS TRASTORNS D’ANSIETAT EN LA
GENESI DE PATOLOGIA. El principal objetivo de este estudio es observar la relacion
existente entre el estrés, la red social y el desarrollo de depresion entre las personas que han
vivido un proceso migratorio.

Se acepta que la migracion por si misma no produce un incremento del riesgo de sufrir
enfermedades mentales, sino que depende, al menos en parte, de las experiencias traumaticas
sufridas durante el proceso migratorio. El apoyo social tiene su fuente en las redes sociales.
Gracias a ellas el individuo mantiene su identidad social: recibe apoyo afectivo, ayuda material,
emocional, informacion; adquiere nuevos contactos. El elevado nivel de estrés y la falta de
apoyo social comporta un peor pronostico en los individuos depresivos.

Se ha disefiado un estudio descriptivo transversal en el que se incluyen personas mayores de
edad (>18 afios) de ambos sexos y con nacionalidad diferente a la espafiola. El estudio consistira
en la realizacion de una Unica entrevista personal en la que se recogen, por medio de diferentes
cuestionarios, las variables del estudio.

Posteriormente a la correccion de los cuestionarios, y en caso de ser patoldgico uno o varios de
ellos, se contactard con usted para indicarle los recursos adecuados, bien sea a través de su
médico de atencion primaria, el psiquiatra de referencia y/o la trabajadora social del centro.

La no aceptacion a participar en el ensayo clinico NO influira en el trato médico-enfermo, ni se
producira ningln perjuicio en la correccion de los cuestionarios. Por lo tanto pueden negarse o
abandonar el estudio en cualquier momento y sin necesidad de dar explicaciones.

Los datos registrados durante el estudio seran almacenados electronicamente y en ningin caso
se revelara su identidad. La explotacion de los datos se realizard conjuntamente por los
investigadores principales y por los técnicos de la Unitat de Suport a la Recerca del IDIAP, ise
codificara las identidades de las personas participantes durante todo el proceso.

Para cualquier duda que le pudiera surgir o comentario que quisiera aportar, puede dirigirse a la
Dra. Lourdes Franco, médico de familia en el centro UMED, en Cervera (973 534432), o bien a
los técnicos de la Unitat de Suport a la Recerca del IDIAP (973 728293).

Dra. Lourdes Franco
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ESTUDI DE PREVALENCA DE SIMPTOMATOLOGIA DEPRESSIVA EN LA
POBLACIO IMMIGRADA.

INFLUENCIA DE L’ESTRES ACULTURATIU, DE LA XARXA SOCIAL, DELS
FACTORS SOCIOECONOMICS | DEMOGRAFICS | DELS TRASTORNS
D’ANSIETAT EN LA GENESI DE PATOLOGIA.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

manifiesto que he sido informado/a sobre las directrices del estudio y sobre sus posibles
beneficios y que la recoleccion de los datos es necesaria para cumplir los objetivos del

proyecto de investigacion con el fin de mejorar el abordaje clinico en atencion primaria

También que he leido y entendido la hoja de informacién que se ha entregado.
He podido hacer las preguntas necesarias sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado conella ...
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

- Cuando quiera
- Sin tener que dar explicaciones

- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos posteriores

Presto libremente mi conformidad para participar en el ensayo.

Fecha: ..... o] ... Firma:

Firma investigadora:
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Els qui pateixen no son els cossos, sind les persones.

Enric Cassell
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ANNEX 2

QUADERN DE RECOLLIDA DE DADES

CARACTERISTIQUES DEMOGRAFIQUES | SOCIOECONOM IQUES

CIP:

RPBoOoo~Nok~WDNE

=o

[y
M

13.
14.
15.
16.

17.

18.

19.
20.
21.

22.
23.
24.

25.

26.

27.

28.

Data de naixement:

Sexe : home dona

Pais d’origen : Etnia:

Any de migracio:

Motiu de la migracié: economics familiars reagrupament  conflicte armat  d’altres
Temps de residéncia a Espanya:

Mobilitat dins del pais:  arribada directa estadaen altres ciutats d’Espanya/Europa
Nivell d’estudis origen : Sense estudis primaris secundaris superiors

Nivell d’estudis desti:  senseestudis primaris secundaris superiors

Ocupacié al pais d’origen:
Classe social sentidaen origen:
alta mitjana-alta mitjana mitjana-baixa baixa

Situacio juridica:
Permis de residéncia: si no  Permis de treball: si no ~ Abséncia de permisos Nacionalitat

Situacio laboral: actiu atur estudiant

Ocupaci6 a Catalunya:

Horari laboral:  mati tarda nit rotatiu d’altres

Nivell de renda (base salari minim interprofessional —SMI- = 624 €)
< SMI entre 1-2 SMI >x2 SMI

Classe saocial sentidaen desti:

alta mitjana-alta mitjana mitjana-baixa baixa

Estat civil: solter/a amb parella estable casat/ada  separat/ada-divorciat/ada
vidu/vidua

Arbre genealdgic de la familia nuclear:

Preséncia de familiars (familia nuclear): si no

Freqiiéncia de contacte amb el pais d’origen:

+1/setmana setmanal +1/mes mensual -1/mes

Tipus d'habitatge: llogat institucional compartit propi  pensi6  sensesostre
Religi6 : musulmana  catolica ortodoxa budista  animista  d’altres (especificar)
Grau de sequiment de la doctrina:

seguiment total  seguiment moderat poc seguiment cap seguiment.

Compressid castella:
CE (molta/mitjana/poca/nul-la) CO (molta/mitjana/poca/nul-la)
EE (molta/mitjana/poca/nul-la) EO (molta/mitjana/poca/nul-la)
Compressid catala :

CE (molta/mitjana/poca/nul-la) CO (molta/mitjana/poca/nul-la)
EE (molta/mitjana/poca/nul-la) EO (molta/mitjana/poca/nul-la)

Percepcid de ser discriminat_per motius étnics:

Molt  Bastant Regular Poc Gens

Expectatives complides en immigrar:

Molt  Bastant Regular Poc Gens
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VARIABLES SOBRE SALUT

Percepci6 de salut:

Com diria vosté queés la sevasaluten general?
1. Molt bona

2. Bona

3. Regular

4. Dolenta

5. Molt dolenta

Problemes de salut en els Ultims sis mesos:

no si Especificar-ne 1a Patologia. ... i vee e int oo et et et e et

Tabac: No Si Abans de la migracig?

Alcohol: No Si Abans de la migraci6?

Altres drogues: No Si Abans de la migraci6?

Nombre de visites realitzades al CAP en I'tltim any

VARIABLES SOBRE DEPRESSIO

Antecedents familiars de patologia psiguiatrica? No

Antecedents personals de patologia psiguiatrica? No

Tractaments amb_psicofarmacs realitzats: No

Si

Si

Si

No

Benzodiazepines Antidepressius Antipsicotics
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ESCALA DE REAJUSTE SOCIAL

Sefiale con una cruz aquel o aquellos acontecimientos vitales que le han sucedido en el

altimo afio.

*Muerte del conyuge

*Divorcio

*Separacion matrimonial
*Encarcelacion

*Muerte de un familiar cercano
*Menopausia

*Lesion o enfermedad personal
*Matrimonio

*Despido del trabajo

*Paro

*Reconciliacién con la pareja
*Jubilacién

*Cambio de salud de un

miembro de la familia
*Drogadiccion y/o alcoholismo
*Embarazo

*Dificultades o problemas sexuales
*Incorporacién de un nuevo
miembro a la familia

*Reajuste de negocio

*Cambio de situacién econémica
*Muerte de un amigo intimo
*Cambio en el tipo de trabajo
*Mala relacion con el conyuge
*Trabajar mas de 40 horas/semana
*Cambio de responsabilidad en el trabajo
*Hijo/a que deja el hogar
*Problemas legales

*Logro personal notable

*La pareja comienza o deja de trabajar
*Comienzo o fin de la escolaridad
*Cambios en las condiciones de vida
*Cambios de hébitos personales
*Hipoteca o préstamo hipotecario

*Problemas con hipoteca o

DOo00d oo ogodoogoodgaono

Ooooon Uddooboboooodand

préstamo hipotecario

*Dormir menos de ocho horas
*Problemas con la familia politica o hijos
*Problemas con el jefe

*Cambio en el horario o

en las condiciones de trabajo
*Cambio de residencia
*Alergia cronica

*Cambio de colegio

*Cambio de actividades de ocio
*Cambio de actividad religiosa
*Cambio de actividades sociales
*Cambio de habito de dormir
*Cambio en el nimero de
reuniones familiares

*Cambio de hébitos alimentarios
*Sindrome pre-menstrual
*Préstamo menor

*Vacaciones

*Navidades / Fiesta del Cordero

*Leves transgresiones de la ley

OO0
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ESCALA DE ESTRES DEL INMIGRANTE

Sefiale con una X su grado de acuerdo o desacuerdo en relacion con las siguientes cuestiones:

Total
acuerdo

Moderado
acuerdo

Moderado
desacuerdo

Total
desacuerdo

1. No me siento a gusto en este pais.

2. Desde que vivo aquimi vida ha empeorado.

3. Frecuentemente me siento tratado como un
delincuente.

4. La gente de aqui cree que los inmigrantes no
tenemos derecho a las mismas ventajas
sociales.

5. Me arrepiento de haber dejado mi pais.

6. La gente de aqui nunca aceptaria a un
inmigrante en su familia.

7. No soporto el ritmo de vida que se lleva en
este pais.

8. No estoy seguro de querer quedarme aqui.

9. Me siento culpable por haber dejado a mi
familia.

10. La sociedad constantemente te recuerda que
eres inmigrante.

11. En este pais, el inmigrante no tiene
oportunidad de acceder a cargos de categoria.

12. Para tener éxito aqui hay que renunciar a tu
cultura.

13. Siento que la gente, a menudo, no me
incluye en sus actividades por pertenecer a otra
cultura.

14. Me siento molesto porque la gente de aqui
no entiende mis valores culturales.

15. No me siento aceptado por la gente de aqui.

16. La gente desconfia de mi por ser
inmigrante.

17. Me tratan peor por mi apariencia.

18. Me siento discriminado a la hora de acceder
a una vivienda.

19. Me siento presionado por la gente de este
pais a adoptar su modo de vida.

20. Me siento observado cuando entro en una
tienda porque sospechan que voy a robar algo.

21. Me siento solo.

22. No podré aguantar mucho tiempo en la
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situacién en la que me encuentro.

Total
acuerdo

Moderado
acuerdo

Moderado
desacuerdo

Total
desacuerdo

23. Me preocupa no poder mantener a mi
familia.

24. Con frecuencia me siento tenso.

25. Tengo dificultades economicas.

26. Me preocupa mucho mi salud.

27. Me siento muy mal cuando pienso en todo
lo que dejé en mi pais.

28. Siento que la gente me observa cuando voy
por la calle.

29. Me siento fracasado.

30. Encuentro muchas dificultades para
solucionar mis problemas.

31. Me preocupa haber implicado a otras
personas en mi decisién de emigrar.

32. Tengo demasiadas responsabilidades.

33. No tengo una vivienda adecuada.

34. Siento que he abandonado a mi familia.

35. Desconfio de la gente de este pais.

36. Echo de menos a mi familia.

37. Me preocupa no poder educar a mis hijos
segun mi cultura.

38. Echo de menos el ambiente de mi pueblo.

39. Tengo dificultades para practicar mi
religion.

40. Temo fracasar en este pais.

41. He sentido que mi cultura era despreciada.

42. Siento que no pertenezco a esta sociedad.
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CUESTIONARIO MOS DE APOYO SOCIAL
Las siguientes preguntas se refieren al apoyo de que usted dispone.

1. Aproximadamente, ¢cuantos amigos intimos o familiares cercanos tiene usted? (personas con las que se
encuentra a gusto y puede hablar acerca de todo lo que se le ocurre)

Escriba el n® de amigos intimos ¢Cuantos de ellos viven

y familiares cercanos en la misma ciudad que usted?

La gente busca a otras personas para encontrar compafiia, asistencia, u otros tipos de ayuda. ;Con qué
frecuencia dispone usted de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cuando los necesita?

Marque con un circulo uno de los nimeros de cada fila

Nunca Pocas veces | Algunas La mayoria de | Siempre
veces las veces

2. Alguien que lo ayude cuando tenga que estar en 1 2 3 4 5
la cama
3. Alguien con quien pueda contar cuando necesite 1 2 3 4 5
hablar
4. Alguien que le aconseje cuando tenga problemas 1 2 3 4 5
5. Alguien que lo lleve al médico cuando lo 1 2 3 4 5
necesita
6. Alguien que lo muestre amor y afecto 1 2 3 4 5
7. Alguien con quien pasar un buen rato 1 2 3 4 5
8. Alguien que lo informe y lo ayude a entender 1 2 3 4 5
una situacion
9. Alguien en quien confiar o con quien hablar de 1 2 3 4 5
si mismo y sus preocupaciones
10. Alguien que lo abrace 1 2 3 4 5
11. Alguien con quien pueda relajarse 1 2 3 4 5
12. Alguien que le prepare la comida si no puede 1 2 3 4 5
hacerlo
13. Alguien cuyo consejo realmente desee 1 2 3 4 5
14. Alguien con quien hacer cosas que le sirvan 1 2 3 4 5
para olvidar sus problemas
15. Alguien que lo ayude en sus tareas domésticas 1 2 3 4 5
si esta enfermo
16. Alguien con quien compartir sus temores y 1 2 3 4 5
problemas més intimos
17. Alguien que lo aconseje de como resolver sus 1 2 3 4 5
problemas personales
18. Alguien con quien divertirse 1 2 3 4 5
19. Alguien que comprenda sus problemas 1 2 3 4 5
20. Alguien a quien amar y hacerlo sentirse querido 1 2 3 4 5
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CUESTIONARIO DUKE-UNC

En la siguiente lista se muestran algunas cosas que otras personas hacen por nosotros o

nos proporcionan. Elija para cada una la respuesta que mejor refleje su situacion, segin

los siguientes criterios:

Mucho | Menos Ni Casi Tanto
menos de lo | mucho como | como
de lo| que ni poco | deseo | deseo
que deseo
deseo

1 2 3 4 5

1.- Recibo visitas de mis amigos y familiares.

2.- Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi
casa.

3.- Recibo elogios y reconocimientos cuando
hago bien mi trabajo.

4.- Cuento con personas que se preocupan de lo
que me sucede.

5.- Recibo amor y afecto.

6.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de
mis problemas en el trabajo o en la casa

7.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de
mis problemas personales y familiares.

8.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de
mis problemas econémicos.

9.- Recibo invitaciones para distraerme y salir
con otras personas.

10.- Recibo consejos Utiles cuando me ocurre
algin acontecimiento importante en mi vida.

11.- Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la
cama.

PUNTUACIONTOTAL

138




CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR

Casi
nunca

A veces

Casi
siempre

1. ¢Esta satisfecho con la ayuda que recibe de su
familia cuando tiene un problema?

2. ¢Discuten entre ustedes los problemas que
tienen en casa?

3. ¢Las decisiones importantes se toman en
conjunto?

4. ¢Esta satisfecho con el tiempo que su familia y
usted permanecen juntos?

5. ¢Siente que su familia lo quiere?
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

A continuacion encontrara 21 apartados referentes a su estado de dnimo o situacién actual. Redondee
con un circulo la letra de cada apartado que indique mejor su situacion actual.

e Marque solounaletrade cada apartado.

¢ Nodejeningln apartado en blanco.

1. A) No mesientotriste.
B) Me sientotriste.
C) Siempre mesientotriste o afligidoy no puedo evitarlo.
D) Me sientotantriste o afligido que no puedo soportarlo.

2. A) No me siento especialmente desanimado ante el futuro.
B) Me sientodesanimado ante el futuro.
C) No haynadaque mehagailusién.
D) Creoque las cosas no pueden mejorary notengo ninguna esperanza de futuro.

3. A) No mesiento fracasado.
B) Me siento mas fracasado que la mayoriade la gente.
C) Cuandorecuerdomipasadonoveo mas que fracasos.
D) Creoque soyunfracaso total como persona.

4. A) Me siento tan satisfecho como antes.
B) Ya no megustantantolas cosas como antes.
C) Ya no mesatisface nuncanada.
D) Estoyinsatisfecho oaburrido detodo.

5. A) No me siento especialmente culpable.
B) A veces me siento culpable.
C) La mayorparte deltiempo me siento bastante culpable.
D) Continuamente me siento culpable.

6. A) No me siento maltratado.
B) Tengola sensacionde que me pueden maltratar.
C) Creoque me maltratan.
D) Tengola sensacionde que me estan maltratando.

7. A) No me siento decepcionado conmigo mismo.
B) Estoydecepcionado conmigo mismo.
C) Estoyasqueadode mimismo.
D) Me odio.

8. A) No creoque seapeorquelos demas.
B) Soy critico conmigo mismo por mis debilidades o errores.
C) Me culpo continuamente por mis equivocaciones.
D) Me culpo continuamente de todo lo que va mal.

9. A) No tengo pensamientos de matarme.
B) Tengo pensamientosde matarme.
C) Me gustariamatarme.
D) Me matariasituviera la posibilidad.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

A
B)
C)
D)
A
B)
C)
D)
A
B)
C)
D)
A
B)
C)
D)
A
B)
C)
D)
A
B)
C)
D)
A
B)
C)
D)
A
B)
C)
D)
A
B)
C)
D)
A
B)
C)
D)
A
B)
C)
D)
A
B)
C)
D)

No lloro més de lo normal.

Lloromas que antes.

Ahora lloro siempre.

Antes acostumbraba allorar, pero ahoraya no puedo aunque quiera.

No estoy mas irritado que antes.

Me preocupo o me irrito mas facilmente que antes.

Me sientoirritado continuamente.

Ya no meirritan en absoluto cosas que antes me irritaban.

No he perdido el interés porla gente.

Estoy menos interesado porla gente que antes.
He perdido gran parte del interés por la gente.
He perdido todo el interés por otras personas.

Tomo mis decisiones tan bien como siempre.
Retraso las decisiones méas que antes.

Me cuestatomarlas decisiones mas que antes.
Ya no puedo tomar ninguna decision nunca mas.

No creo tenga un aspecto peor que antes.

Me preocupatenerun aspecto envejecido o poco atractivo.

Creo que hay cambios permanentes en miapariencia que me dan un aspecto poco atractivo.
Creo que parezco feo.

Puedo trabajar tan bien como antes.

Me supone un esfuerzo extra empezar a haceralguna cosa.
Tengo que esforzarme muchisimo para hacer cualquier cosa.
No puedo hacerningun tipo de trabajo.

Puedo dormirtan bien como antes.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto una o dos horas mas temprano que antes y no puedo volver a dormir.
Me despierto varias horas mas temprano que antes yno puedo volver a dormir.

No me canso mas que antes.

Me canso con mas facilidad que antes.

Me canso al hacer casi cualquier cosa.
Estoy demasiado cansado para haceralgo.
No tengo menos hambre que antes.

No tengo tanta hambre como antes.
Actualmente tengo mucha menos hambre.
Ya no tengo hambre nunca.

No he perdido peso o casi nada Ultimamente.
He perdido mas de 2,5 kg.

He perdido méas de 5 kg.

He perdido mas de 7 kg.

Mi salud no me preocupa mas que antes.

Estoy preocupado por molestias fisicas como dolores, 0 bien molestias gastricas, o bien estrefiimiento.
Estoy muy preocupado por molestias fisicas y me resulta dificil pensar en otras cosas .

Estoy tan preocupado por molestias fisicas que no puedo pensaren nada mas.

No he notado ningin cambio reciente en miinterés porel sexo.

Estoy menos interesado por el sexo que antes.

Estoy bastante menos interesado por el sexo Gltimamente.

He perdido totalmente miinterés por el sexo.
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STAI - E/R

Estado

Lea atentamente cada afirmacion y sefiale la puntuacién de 0 a 3 que indique como se SIENTE AHORA MISMO.

Nada Algo Bastante | Mucho

1. Me siento calmado. 0 1 2 3
2. Me siento seguro. 0 1 2 3
3. Estoytenso. 0 1 2 3
4. Estoy contrariado. 0 1 2 3
5. Me siento comodo (estoya gusto). 0 1 2 3
6. Me siento alterado. 0 1 2 3
7. Estoy preocupado ahora por posibles desgracias

futuras. 0 1 2 3
8. Me siento descansado. 0 1 2 3
9. Me siento angustiado. 0 1 2 3
10. Me siento confortable. 0 1 > 3
11. Tengo confianza en mimismo. 0 1 2 3
12. Me siento nervioso. 0 1 2 3
13. Estoy desasosegado. 0 1 2 3
14. Me siento muy“atado” (como oprimido). 0 1 5 3
15. Estoyrelajado. 0 1 2 3
16. Me siento satisfecho. 0 1 2 3
17. Estoy preocupado. 0 1 2 3
18. Me siento aturdido y sobreexcitado. 0 1 > 3
19. Me siento alegre. 0 1 2 3
20. En este momento me siento bien. 0 1 5 3
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Rasgo

Lea atentamente cada afirmacion y sefiale la puntuacion de 0 a 3 que indique cdmo se SIENTE EN GENERAL.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Me siento bien.

Me canso rapidamente

Siento ganas de llorar.

Me gustaria sertan felizcomo otros.

Pierdo oportunidades por no decidirme pronto.
Me siento descansado.

Soy unapersonatranquila, serena,y sosegada.

Veo que las dificultades se amontonan yno

puedoconellas.

29. Me preocupo demasiado por cosas sin
importancia.

30. Soy feliz.

31. Suelotomarlas cosas demasiado seriamente.
32. Me falta confianza en mi mismo.

33. Me siento seguro.

34. No suelo afrontar las crisis o dificultades.

35. Me siento triste (melancdlico).

36. Estoy satisfecho.

37. Me rondany molestan pensamientos sin
importancia.

38. Me afectan tanto los desengafios que no puedo
olvidarlos.

39. Soy una persona estable.

40. Cuando pienso sobre asuntos ypreocupaciones

actuales me pongo tensoy agitado.

Casinunca|Aveces |A menudo Casi siempre
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
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La cultura es viu, s’experimenta is’expressa.
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ANNEX 3

1©
IDIAP

Jordi Gol

INFORME DEL COMITE ETIC D’INVESTIGACIO CLINICA

Gemma Rodriguez Palomar, secretaria del Comité Etic d’Investigacié Clinica del I'IDIAP Jordi
Gol i Gurina.

Certifico:

Que aquest comité, en la reunid del dia 27 de juliol del 2011, després d’avaluar per peticid de la investigadora
p rincipal, Lourdes Franco, el projecte d’investigaci6 (P10/82), titulat: Estrés Aculturatiu, Xarxa Social i

Depressio en la Poblacio Immigrada de la Comarca de la Segarra, considera que respecta els requisits étics
de confidencialitat i de bona practica clinica vigents.

Barcelona, 4 d’agost del 2011.
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/ g \
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Todos se hacen mayores Y los afios pasan. Algunos volveran, muchos se quedaran y otros nuevos

vendran. In shaa-lah!

Adriana Kaplan
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ANNEX 4

Prevalenca dels factors socioeconomics, demografics i de salut (descriptiva univariant)

Sexe |
Fome | = s
Origen |
Europa de I'Est 5% 49,1
Africa delnord | 3 . 227
Africa subsahariana 11,6
Motiu de migraci6

_Economic | 6 57,14

Mobilitat dins del pais |

Estada en altres ciutats

Nivell d’estudis

Classe  social  segons
I’ocupacié en origen

Classe social percebuda
en origen

Mitjana-alta 107
|

Classe social en funcio de No s ‘especifica 18 16,82
Pocupacié en desti

0,93

Situacié laboral actual




Estudiant 3 2,7
Classe social percebuda | Baixa 21 18,8
en desti
Mitjana 76 67,9
Mitjana-alta 7 6,3
Mitjana-baixa 8 7,1
Horari laboral D altres 28 25,93
Mati 45 41,67
Nit 18 16,67
Rotatiu 8 7,41
Tarda 9 8,33
Situacio juridica Permis de residencia 73 65,2
Permis laboral 87 71,7
Nacionalitat 9 8,0
Nivell de renda <624 € 47 42,0
624-1.248 € 60 53,6
>1.248 € 5 45
Estat civil Amb parella estable 10 9,26
Casat/ada 82 75,93
Separat/ada- divorciat/ada 5 4,63
Solter/a 10 9,26
Vidu/vidua 1 0,93
Religié D’altres 12 10,91
Catolica 20 18,18
Musulmana 40 36,36
Ortodoxa 38 35,55
Grau de seguiment de la | Cap seguiment 18 16,22
doctrina
Poc seguiment 21 18,92
Seguiment moderat 45 40,54
Seguiment total 27 24,32
Tipus d'habitatge Compartit 6 54
Institucionalitzat 1 0,9
Llogat 78 70,3
Propi 26 234
Preséncia de familiars Si 87 77,7
Frequencia de contacte > 1/setmana 39 34,8
> 1/ mes 22 19,6
< 1/mes 2 18
Mensualment 11 98
Setmanalment 38 339
Compressio del castella
CE Nul-la 1 0,9
Poca 19 17,11
Mitja 25 22,52
Molta 66 59,46
CO Poca 21 18,92
Mitja 26 23,42
Molta 64 57,66
EE Nul-la 1 0,9
Poca 23 20,72
Mitja 28 252
Molta 59 53 4l5
EO Nul-la 1 0,9
Poca 20 18,02
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Mitja 31 27,93
Molta 59 53,15
Compressio del catala
CE Nul-la 29 26,1
Poca 34 30,63
Mitja 17 15,32
Molta 31 27,93
CO Nul-la 27 24,55
Poca 35 31,82
Mitja 18 16,36
Molta 30 271,27
EE Nul-la 37 33,33
Poca 41 36,94
Mitja 16 14,41
Molta 17 15,32
EO Nul-la 36 32,43
Poca 42 37,83
Mitja 16 14,41
Molta 17 15,32
Expectatives complides Gens 38 34,55
Poc 14 12,73
Regular 33 30
Bastant 14 12,73
Molt 11 10
Percepci6 discriminacié Gens 74 66,67
Poc 20 18,02
Regular 9 8,11
Bastant 5 4,5
Molt 3 2,7
Percepcié de salut Molt bona 66 59,5
Bona 4 3,6
Regular 13 11,7
Dolenta 1 0,9
Molt dolenta 27 24,3
Problemes de salut 43 38,7
Toxics Tabac en desti 35 315
Tabac en origen 39 351
Alcohol en desti 18 16,2
Alcohol en origen 17 153
Altres drogues en origen 0 0,0
Altres drogues en desti 0 0,0
Antecedents familiars de | No 107 96,4
patologia psiquiatrica
Si 4 3,6
Antecedents personals de | Si 95 85,6
patologia psiquiatrica
No 16 14,4
Antecedents de | No 103 92,8
tractament amb
psicofarmacs
Benzodiazepines 2 18
Antidepressius 5 45
Antipsicotics 1 09
M DT
Edat (anys) 36,11 8,86
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Temps de residéncia a 6,51 3,97
Espanya (anys)
Nombre de visites al CAP 2,03 154

els Ultims sis mesos
N: nombre dindividus de cada categoria; %: percentatge corresponent a N; CE compressio escrita: CO: compressio oral; EE:

expressio escrita; EO: expressio oral; M: mitjana; DT: desviacio tipica.

Descripcio de lesrespostes obtingudes en el qUestionari Beck

N %

1.

No em sento trist. 8| 72,2%
Em sento trist. 23| 21,3%
Sempre em sento trist o afligit i no puc evitar-ho. 6 5,6%
Em sento tan trist o afligit que no puc suportar-ho. 1 0,9%
2.

No em sento especialment desanimat davant el futur. 65 60,2%
Em sento desanimat davant el futur. 26| 241%
No hihares que em faci il-lusié. 7 6,5%
Crec que les coses no poden millorar i no tinc cap esperanca de futur. 10 9,3%
3.

No em sento fracassat. 86| 79,6%
Em sento més fracassat que la majoria de la gent. 8 7,4%
Quan recordo el meu passat no veig res més que fracassos. 12| 11,1%
Crec que soc un fracas total coma persona. 2 1,9%
4,

Em sento tan satisfet comabans. 61| 56,5%
Ja no m’agraden tant les coses comabans. 34| 315%
Jamai no em satisfa res. 4 3,7%
Estic insatisfet o avorrit de tot. 9 8,3%
5.

No em sento especialment culpable. 65 60,2%
A vegades emsento culpable. 35 324%
La major part del temps em sento bastant culpable. 5 4,6%
Continuament em sento culpable. 3 2,8%
6.

No em sento maltractat. 94| 87,0%
Tinc la sensacié que em poden maltractar. 7 6,5%
Crec que em maltracten. 2 1,9%
Tinc la sensaci6 que m’estan maltractant. 5 4,6%
7.

No em sento decebut amb mi mateix. 87| 80,6%
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N %

Estic decebut amb mi mateix. 19| 17,6%
Estic fastiguejat de mi mateix 2 1,9%
M’odio. 0 0,0%
8.

No crec que sigui pitjor que els altres. 79 732%
Séc critic amb mi mateix per les meves debilitats o els meus errors. 19| 17,6%
Em culpo continuament per les meves equivocacions. 6 5,6%
Em culpo continuament de tot el que va malament. 4 3,7%
9.

No tinc pensaments de matar-me. 103| 954%
Tinc pensaments de matar-me. 1 0,9%
M’agradaria matar-me. 2 1,9%
Em mataria sitingués la possibilitat. 2 1,9%
10.

No ploro més del que és normal. 82| 759%
Ploro més que abans. 13| 12,0%
Ara ploro sempre. 2 1,9%
Abans acostumava a plorar, pero ara ja no puc encara que ho vulgui. 11| 10,2%
11

No estic més irritat que abans. 66| 61,1%
Em preocupo o m’irrito més facilment que abans. 29 26,9%
Em sento irritat continuament. 3 2,8%
Jano mvirriten en absolut coses que abans m’irritaven. 10 9,3%
12.

No he perdut I’interés per la gent. 77 71,3%
Estic menys interessat per la gent que abans. 22| 20,4%
He perdut gran part de U'interés per la gent. 5 4,7%
He perdut tot I’interés per altres persones. 4 3,7%
13.

Prenc decisions tan bé comsempre. 67 62,0%
Retardo les decisions més que abans. 21| 19,4%
Em costa més que abans prendre decisions. 16| 14,8%
Jano puc prendre cap decisié mai més. 4 3,7%
14.

No crec que tingui un aspecte pitjor que abans. 86| 79,6%
Em preocupa tenir un aspecte envellit o poc atractiu. 14| 13,0%
Crec que hi ha canvis aparents en la meva imatge que em donen un aspecte poc atractiu. 7 6,5%
Crec que semblo lleig. 1 0,9%
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N %

15.

Puc treballar tan bé com abans. 81| 75,0%
Em suposa un esforg extra comengar a fer alguna cosa. 201 18,5%
He d’esforcar-me moltissim per fer qualsevol cosa. 6 5,6%
No puc fer cap tipus de treball. 1 0,9%
16.

Puc dormir tan bé com abans. 54| 50,0%
No dormo tan bé com abans. 44 40,7%
Em desperto una o dues hores més aviat que abans i no puc tornar a dormir. 6 5,6%
Em desperto diverses hores més aviat que abans ino puc tornar a dormir. 4 3,7%
17.

No em canso mes que abans. 55 50,9%
Em canso amb més facilitat que abans. 441 40,7%
Em canso en fer gairebé qualsevol cosa. 6 5,6%
Estic massa cansat per fer alguna cosa. 3 2,8%
18.

No tinc menys gana que abans. 78| 72,2%
No tinc tanta gana comabans. 16| 14,8%
Actualment tinc molta menys gana. 9 8,3%
Jano tinc mai gana. 5 4,6%
19.

No he perdut pes o gairebé gens Gltimament. 79 73,2%
He perdut més de 2,5 kg. 18| 16,7%
He perdut més de 5 kg. 6 5,6%
He perdut més de 7 kg. 5 4,6%
20.

La meva salut no empreocupa més que abans. 64| 59,3%
Estic preocupat per molésties fisiques com dolors, o bé molésties gastriques, o bé

estrenyiment. 37| 34,3%
Estic molt preocupat per molésties fisiques i em resulta dificil pensar en altres coses. 5 4,6%
Estic tant preocupat per molesties fisiques que no puc pensar en res mes. 2 1,9%
21.

No he notat cap canvirecent en el meu interés pel sexe. 77| 71,3%
Estic menys interessat pel sexe que abans. 23| 21,3%
Estic bastant menys interessat pel sexe Ultimament. 5 4,6%
He perdut totalment ’interés pel sexe. 3 2,8%
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Analisi comparativa post hoc dos a dos entre les diferents zones d’origen i el resultat del BDI

Tablas de contingencia

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Zona geografica * Depressié
BECK 107 94,7% 6 5,3% 113 100,0%
Tabla de contingencia Zona geogréfica * Depressio BECK
Depressio BECK Total
Normal Moderada - Greu
Recuento 18 11 29
Magreb % dentro de Zona geografica 62,1% 37,9% 100,0%
% dentro de Depressiéo BECK 23,1% 37,9% 27,1%
Recuento 43 9 52
Europa del est % dentro de Zona geografica 82,7% 17,3% 100,0%
% dentro de Depressié BECK 55,1% 31,0% 48,6%
Zona geografica
Recuento 9 4 13
Africa negra % dentro de Zona geografica 69,2% 30,8% 100,0%
% dentro de Depressié BECK 11,5% 13,8% 12,1%
Recuento 8 5 13
Sudameérica % dentro de Zona geogréfica 61,5% 38,5% 100,0%
% dentro de Depressiéo BECK 10,3% 17,2% 12,1%
Recuento 78 29 107
Total % dentro de Zona geografica 72,9% 27,1% 100,0%
% dentro de Depressiéo BECK 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintdtica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,1842 3 , 159
Razon de verosimilitudes 5,252 3 ,154
lAsociacion lineal por lineal ,005 1 ,946
N de casos vélidos 107

a. 2 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia

minima esperada es 3,52.
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Estimacién de riesgo

Valor

Razon de

Zona geografica (Magreb

Europa del est)

las ventajas para

/

a. No se puede calcular el estadistico de

Estimaciéon del riesgo. Solo se calcula para

tablas 2*2 sin casillas vacias.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Zona geografica * Depressio
BECK 81 98,8% 1 1,2% 82 100,0%
Tabla de contingencia Zona geogréafica * Depressiéo BECK
Depressio BECK Total
Normal Moderada - Greu
Recuento 18 11 29
Magreb % dentro de Zona geografica 62,1% 37,9% 100,0%
% dentro de Depressié BECK 29,5% 55,0% 35,8%
Zona geografica
Recuento 43 9 52
Europa del est % dentro de Zona geografica 82,7% 17,3% 100,0%
% dentro de Depressié BECK 70,5% 45,0% 64,2%
Recuento 61 20 81
Total % dentro de Zona geografica 75,3% 24, 7% 100,0%
% dentro de Depressié BECK 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,258° 1 ,039
Correccion por continuidad® 3,222 1 ,073
Razon de verosimilitudes 4,133 1 ,042
Estadistico exacto de Fisher ,059 ,038
IAsociacion lineal por lineal 4,206 1 ,040
N de casos validos 81

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 7,16.

b. Calculado so6lo para una tabla de 2x2.
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Estimacién de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Razon de las ventajas para
Zona geografica (Magreb / 342 121 ,968
Europa del est)
Para la cohorte Depressiéo BECK
,751 ,550 1,024

= Normal
Para la cohorte Depressié BECK

2,192 1,030 4,662
= Moderada - Greu
N de casos validos 81

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Vélidos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Zona geografica * Depressio
BECK 65 98,5% 1 1,5% 66 100,0%
Tabla de contingencia Zona geografica * Depressié BECK
Depressio BECK Total
Normal Moderada - Greu
Recuento 43 9 52
Europa del est % dentro de Zona geografica 82,7% 17,3% 100,0%
% dentro de Depressié BECK 82,7% 69,2% 80,0%
Zona geogréfica
Recuento 9 4 13
Africa negra % dentro de Zona geogréfica 69,2% 30,8% 100,0%
% dentro de Depressiéo BECK 17,3% 30,8% 20,0%
Recuento 52 13 65
Total % dentro de Zona geografica 80,0% 20,0% 100,0%
% dentro de Depressié BECK 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,1782 1 278
Correccion por continuidad® 487 1 485
Razon de verosimilitudes 1,088 1 297
Estadistico exacto de Fisher 274 ,235
IAsociacion lineal por lineal 1,160 1 282
N de casos vélidos 65

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
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b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Estimacién de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Razon de las ventajas para
Zona geografica (Europa del est 2,123 ,534 8,437
Africa negra)
Para la cohorte Depressié BECK
_ Normal 1,194 814 1,752
Para la cohorte Depressié BECK
= Moderada — Greu 68 205 1,543
N de casos validos 65
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje Porcentaje
Zona geografica * Depressio
BECK 65 98,5% 1 1,5% 66 100,0%
Tabla de contingencia Zona geogréfica * Depressié BECK
Depressio BECK Total
Normal Moderada - Greu
Recuento 43 9 52
Europa del est % dentro de Zona geografica 82,7% 17,3% 100,0%
% dentro de Depressié BECK 84,3% 64,3% 80,0%
Zona geogréfica
Recuento 8 5 13
Sudameérica % dentro de Zona geografica 61,5% 38,5% 100,0%
% dentro de Depressio BECK 15,7% 35,7% 20,0%
Recuento 51 14 65
Total % dentro de Zona geogréfica 78,5% 21,5% 100,0%
% dentro de Depressié BECK 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,7542 1 ,097
Correccion por continuidad® 1,644 1 ,200
Razon de verosimilitudes 2,491 1 114
Estadistico exacto de Fisher ,103
IAsociacion lineal por lineal 2,711 1 ,100
N de casos validos 65
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a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,80.

b. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

Estimacién de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Razén de las ventajas para
Zona geografica (Europa del est 2,986 791 11,273
Sudameérica)

Para la cohorte Depressié BECK

1,344 ,859 2,102
= Normal
Para la cohorte Depressio BECK

450 ,181 1,117

= Moderada - Greu
N de casos validos 65

Resumen del procesamiento de los casos
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Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Zona geografica * Depressio
BECK 26 100,0% 0 0,0% 26 100,0%
Tabla de contingencia Zona geografica * Depressié BECK
Depressio BECK Total
Normal Moderada - Greu
Recuento 9 4 13
Africa negra % dentro de Zona geogréfica 69,2% 30,8% 100,0%
% dentro de Depressiéo BECK 52,9% 44.4% 50,0%
Zona geografica
Recuento 8 5 13
Sudameérica % dentro de Zona geografica 61,5% 38,5% 100,0%
% dentro de Depressié BECK 47,1% 55,6% 50,0%
Recuento 17 9 26
Total % dentro de Zona geografica 65,4% 34,6% 100,0%
% dentro de Depressio BECK 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1702 1 ,680
Correccion por continuidad® ,000 1 1,000
Razon de verosimilitudes ,170 1 ,680
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,500




ociacion lineal por lineal ,163 1 ,686

N de casos validos 26

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4,50.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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Estimacién de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Razon de las ventajas para
Zona geogréfica (Africa negra / 1,406 277 7,131
Sudameérica)
Para la cohorte Depressié BECK 1125 641 1.974
= Normal
Para la cohorte Depressié BECK
= Moderada - Greu 800 215 2324
N de casos vélidos 26
ANOVA DE UN FACTOR
Descriptivos
Beck (punts)
N Media Desviacion tipica Error tipico  |Intervalo de confianza para la media al Minimo Maximo
95%
Limite inferior Limite superior
|Magreb 29 11,07 9,153 1,700 7,59 14,55 0 34
Europa del est 52 7,62 6,777 ,940 573 9,50 0 30
Africa negra 13 10,77 10,521 2,918 4,41 17,13 0 35
Sudamerica 13 8,92 9,734 2,700 3,04 14,81 0 26
Total 107 9,09 8,365 ,809 7,49 10,70 0 35
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ANOVA de un factor

Beck (punts)
Suma de gl Media cuadrética F Sig.
cuadrados
Inter-grupos 263,665 3 87,888 1,265 ,290
Intra-grupos 7153,401 103 69,450
Total 7417,065 106
Pruebas post hoc
Comparaciones multiples
Variable dependiente: Beck (punts)
1) Zona geografica (J) Zona geografica Diferencia de Error tipico Sig. Intervalo de confianza al 95%
medias (I-J) Limite inferior Limite superior
Europa del est 3,454 1,931 ,285 -1,59 8,50
Magreb Africa negra ,300 2,782 1,000 -6,96 7,56
HSD de Tukey Sudameérica 2,146 2,782 ,867 -5,12 9,41
Magreb -3,454 1,931 ,285 -8,50 1,59
Europa del est .
Africa negra -3,154 2,584 ,615 -9,90 3,59
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Scheffé

Africa negra

Sudameérica

Magreb

Europa del est

Africa negra

Sudameérica

Sudamerica
Magreb
Europa del est
Sudameérica
Magreb
Europa del est
Africa negra
Europa del est
Africa negra
Sudamerica
Magreb

Africa negra
Sudamerica
Magreb
Europa del est
Sudameérica
Magreb
Europa del est

Africa negra

-1,308
-,300
3,154
1,846
-2,146
1,308
-1,846
3,454
,300
2,146
-3,454
-3,154
-1,308
-,300
3,154
1,846
-2,146
1,308
-1,846

2,584
2,782
2,584
3,269
2,782
2,584
3,269
1,931
2,782
2,782
1,931
2,584
2,584
2,782
2,584
3,269
2,782
2,584
3,269

,957
1,000
,615
,942
,867
,957

,942
,367

1,000
897
367
,686
,968

1,000
,686
,956
,897
,968
,956

-8,06
-7,56
-3,59
-6,69
-9,41
-5,44
-10,38
-2,04
-7,61
-5,76
-8,94
-10,50
-8,65
-8,21
-4,19
-7,44
-10,05
-6,04
-11,14

5,44
6,96
9,90
10,38
512
8,06
6,69
8,94
8,21
10,05
2,04
4,19
6,04
7,61
10,50
11,14
5,76
8,65
7,44
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Subconjuntos homogéneos

Beck (punts

Zona geografica Subconjunto para
alfa =0.05
1
Europa del est 52 7,62
Sudameérica 13 8,92
HSD de Tukey? Africa negra 13 10,77
Magreb 29 11,07
Sig. 574
Europa del est 52 7,62
Sudameérica 13 8,92
Scheffé®” Africa negra 13 10,77
Magreb 29 11,07
Sig. 648

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

a. Usa el tamafio muestral de la media arménica = 19,272.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizard la media arménica de

los tamafios de los grupos. Los niveles de errorde tipo | no estan garantizados.

Resultados de la clasificacion®®

Depressiéo BECK Grupo de pertenencia pronosticado Total
Normal Moderada - Greu
Normal 69 9 78
Recuento
Moderada - Greu 5 24 29
Original
Normal 88,5 11,5 100,0
%
Moderada - Greu 17,2 82,8 100,0
Normal 66 12 78
Recuento
b Moderada - Greu 14 15 29
Validacién cruzada
Normal 84,6 15,4 100,0
%
Moderada - Greu 48,3 51,7 100,0

a. Clasificados correctamente el 86,9% de los casos agrupados originales.

b. La validacién cruzada sélo se aplica a los casos del andlisis. En la validacién cruzada, cada caso se

clasifica mediante las funciones derivadas a partir del resto de los casos.

c. Clasificados correctamente el 75,7% de los casos agrupados validados mediante validacién cruzada.
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Resultats SPSS de I’analisi discriminant

Matriz de estructura

Funcion
1

suma_rasgo ,597
Estrés aculturativo: Choque 473
cultural
suma_estado 438
Estrés aculturativo: Estrés 429
cultural general
suma_apgar -,392
DISCRIMINAC ,356
APERSONALS ,349
suma_mos -,342
Estrés aculturativo: 326
Discriminacion percibida
Estrés aculturativo: Nostalgia ,310
suma_duke -,236
laboral_dico 222
Renta -,189
europa_este ,189
Motiu_dico_2 -174
edat -,164
magreb -,139
suma_reajust 134
sudamerica® -,079
sexe ,077
africa -,034

Correlaciones intra-grupo combinadas
entre las variables discriminantes y las
funciones discriminantes candnicas
tipificadas

Variables ordenadas por el tamafio de la
correlacion con la funcién.

a. Esta variable no se emplea en el

analisis.
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