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Introduccidon

Dos razones fundamentales me llevaron a escribir este libro: la pri-
mera de ellas tiene que ver con la necesidad de retomar hipétesis
planteadas en el marco de investigaciones previas cuya observaciéon
podria ayudarnos a comprender parte de lo que sucede con la rela-
cién trabajo y salud mental. Después de realizar varias investigacio-
nes en torno a la migracién latinoamericana y caribefia a Estados
Unidos y constatar las precarias condiciones de empleo que afrontan
muchos inmigrantes, surgen preguntas insoslayables que discutiré en
esta publicacién: ;Qué efectos tienen estas condiciones en las distin-
tas dimensiones de la vida de los inmigrantes? ;La angustia, la incerti-
dumbre y la precariedad laboral logran lacerar el bienestar psicolé-
gico de estas poblaciones? La crisis de 2008 fue el primer impulso que
tuvimos para intentar responder algunas de estas interrogantes. En
ese entonces nos propusimos demostrar que el aumento del desem-
pleo en poblacién nativa e inmigrantes latinoamericanos, producto
de la crisis, habfa generado afectaciones en la salud mental de los des-
empleados. En efecto logramos comprobar que la presencia de ma-
lestar psicolégico —alteraciones del estado emocional— fue mayor
en los nativos e inmigrantes que habfan perdido su empleo, pero
identificamos diferencias importantes entre los latinoamericanos;
los resultados sugerfan que el desempleo no afecta significativamente
la salud mental de los mexicanos como ocurre con otros grupos
étnicos. Esto nos llevé a plantear una pregunta urgente: ;A qué se
deben las diferencias en salud mental entre mexicanos y otros lati-
noamericanos desempleados en Estados Unidos?
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Pero como es del conocimiento de los estudiosos del mercado de
trabajo, el desempleo no es el principal problema que afecta a los inmi-
grantes y a millones de trabajadores en el mundo, tan lesivo como el
desempleo son las precarias condiciones laborales. Logramos estruc-
turar esta idea en un proyecto de investigacién que recogié ambas
inquietudes: conocer el efecto las condiciones laborales en los traba-
jadores latinoamericanos en dicho pais e identificar factores que nos
ayuden a explicar las diferencias en los niveles de malestar psicolégico
entre mexicanos y otros inmigrantes de la regién. Los resultados del
estudio que ahora se presentan fueron financiados por el Programa de
Apoyo a Proyectos de Investigacion e Innovacién Tecnoldgica PAPIIT
de la UNAM vy el Programa de Investigacién en Migracién y Salud-
PIMSA que coordina la Universidad de California en Berkeley.

La segunda razén que me motiva a escribir este libro se asocia a
la escasez de estudios relacionados con el trabajo y la salud mental
de los migrantes. Los estudios sobre migracién internacional a Esta-
dos Unidos realizados desde la sociodemografia en América Latina y
particularmente en México se han centrado en la cuantificacion de la
emigracion y el efecto generado en las familias y comunidades de
origen, la descripcién de perfiles de los emigrantes, la insercién labo-
ral, la contabilizacién las remesas y su impacto en las comunidades
de origen, la participacién politica y las distintas dimensiones de la
vida transnacional. Cada vez es mds comuin encontrar trabajos de
este tipo que incorporan la perspectiva de género y se esfuerzan por
hacer visibles las diferencias cualitativas entre grupos de latino-
americanos y caribefios asentados en dicho pais. En la actualidad
tenemos mayor conocimiento sobre las diversas experiencias de los
inmigrantes y el proceso de integracién econémica a esta sociedad.
Hay una produccién importante de trabajos que constatan sistemd-
ticamente la desventaja socioeconémica que muchos enfrentan, ex-
plicadas en parte por sus caracteristicas individuales y por el efecto
de un trato discriminatorio por parte del mercado.' Pero, aun asi, el

' En América Latina se conocen trabajos descriptivos con una mirada comparativa
de la emigracién regional a Estados Unidos (Pellegrino, 2003; Pellegrino y Martinez, 2001;
Villa y Martinez, 2004 ). Estos han puntualizado que los inmigrantes de la regién en este
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conocimiento que poseemos sobre los efectos de esas desventajas en
la salud mental de los inmigrantes de la regién es francamente escaso.

Por lo anterior, este libro pretende contribuir a la sociodemografia
latinoamericana y llenar parte del vacio existente acerca de la situa-
cién laboral y la salud mental de algunos grupos de inmigrantes de
América Latina y el Caribe en Estados Unidos. En particular, identi-
ficar factores asociados a la salud mental de esta poblacién y conocer
el tipo de relacién que se establece entre sus condiciones laborales y la
salud mental de esta poblacién.

PERSISTENCIA DE LA MIGRACION LATINOAMERICANA
A ESTADOS UNIDOS

Pese al endurecimiento de la politica migratoria de Estados Unidos
desde 2001 y su recrudecimiento durante los dltimos gobiernos, la
migracién latinoamericana en ese pafs mantiene su tendencia al au-
mento. Aunque las tasas de crecimiento anuales son menores a las
observadas en las décadas de los afios ochenta y noventa, en la actua-
lidad los migrantes de América Latina y el Caribe y sus descendientes
nacidos en Estados Unidos se ubican como el grupo étnico mds
numeroso de ese pais. Segtin el censo de poblacién estadounidense, en
1970 la cantidad de inmigrantes de latinoamericanos y caribefios
no alcanzaba los dos millones, mientras que en el afio 2000 supera-
ran los dieciséis millones (Caicedo, 2010). Si bien, la crisis financiera
iniciada en diciembre de 2007 se asocié a una disminucién en el ritmo
de crecimiento de la inmigracidn, el flujo nunca se detuvo. Stepler
y Lépez (2016) muestran que la tasa de crecimiento anual promedio

pais cuentan con diversos perfiles educativos y ocupacionales. En México se han generado
investigaciones que miden la emigracién a Estados Unidos, analizan el perfil de los mi-
grantes a través del tiempo, cuantifican las remesas y su impacto en las comunidades de
origen (Bean, Corona, Tuirdn, Woodrow-Lafield y Van Hook, 2001; Massey, Durand y
Goldrin, 1994; Corona, 1998; Durand, 2007 y Tuirdn, 2002). También abundan trabajos
de cardcter cualitativo que observan la emigracién y los cambios en distintas dimensiones
de la vida social en dichas comunidades (Ariza y Caicedo, 2012).
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de la poblacién latinoamericana descendié de 4.4% en el periodo
2000-2007 a 2.8% en el periodo 2007-2014.

Martinez, Cano y Contrucci (2014) en su andlisis de las migra-
ciones en América Latina y el Caribe constataron que la crisis fi-
nanciera redujo el flujo de emigrantes hacia Estados Unidos, pero
sigue siendo el principal destino de la migracién latinoamericana y
caribena extrarregional. De acuerdo con los autores, en el ano 2010
se contaron 20.8 millones de latinoamericanos y caribefios en Es-
tados Unidos, que conformaron el 70% de la poblacién que salié
de América Latina y el Caribe en ese ano. Los datos de la Current
Population Survey (CPS) en 2017 registraron cerca de 23 377 020
inmigrantes latinoamericanos y caribenos viviendo en Estados Unidos.

Un reporte del burd de censos de este pais (United States Census
Bureau, 2017) indicé que en el afio 2016 habfa 57.5 millones de
personas latinoamericanas —incluyendo a inmigrantes y pobla-
cién de origen latinoamericano nacida en Estados Unidos—, que
constituyen el 17.8% de la poblacién total. Esta cifra supera a la
cantidad de afroestadounidenses que en el mismo afio eran 46.8
millones. De acuerdo con las proyecciones de Passel y Cohn (2017)
la inmigracién en general jugard un papel central en el crecimiento
de la fuerza laboral de ese pais para el afio 2035. Lo que hace apre-
miante profundizar en el estudio de la insercién, condiciones labo-
rales y la salud en general y, la salud mental en particular, de estas
poblaciones.

Como ha sido ampliamente documentado (Pellegrino, 2001;
Villa y Martinez, 2004), el acelerado crecimiento de la migracién
latinoamericana y caribefa, posterior a las modificaciones a la Ley
migratoria de 1965, en donde se excluyeron principios de discrimi-
nacién por raza y origen en el otorgamiento de visas, ha estado acom-
pafiado de multiples factores; éstos son principalmente: las tensio-
nes econémicas experimentadas por los distintos paises de la regién
durante los afos ochenta; los conflictos politicos y sociales que des-
embocaron en oleadas de violencia en algunos paises; la demanda
laboral y las posteriores reformas migratorias como, la Ley IRCA de
1987 que buscé frenar la inmigracién indocumentada y dio lugar la
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regularizacién de inmigrantes y la reunificacién familiar que aumen-
t6 el volumen de la inmigracién permanente (Massey, Durand y Ma-
lone, 2002)— vy, finalmente, los cambios implementados a la ley
migratoria en 1990, cuyo trasfondo fue la necesidad de captar recur-
sos humanos calificados (Pellegrino, 2001).

También ha sido decisiva la globalizacién econémica, pues ha
favorecido procesos de liberalizacién de las economias, de reconver-
sién productiva y flexibilidad laboral generando con ello un impacto
importante en el comportamiento de los mercados de trabajo en los
paises de América Latina y el Caribe. Estas transformaciones cam-
biaron formas de produccién tradicional y la naturaleza del empleo
que, en lugar de favorecer la vinculacién de un mayor nimero de per-
sonas al empleo formal, han provocado su movilizacién al interior de
una misma regién o pais y hacia otras naciones en busca de mejores
oportunidades de trabajo (Sassen, 1993).

En general, actualmente en Estados Unidos, los inmigrantes
latinoamericanos y caribefios participan en un ndmero reducido de
ocupaciones. Las mujeres habitualmente realizan trabajos relacio-
nados con la amplia gama de servicios personales, entre los que
destacan las ocupaciones de apoyo al cuidado de la salud, prepara-
cién de alimentos, limpieza y mantenimiento de edificios y jardines
y cuidados a personas. Por su parte, los hombres se insertan princi-
palmente en ocupaciones en la industria de la construccién, man-
tenimiento y reparacién (Caicedo, 2010). Muchas de estas ocupa-
ciones son mal remuneradas y deben ser realizadas en situacién de
desproteccién e inseguridad laboral, poniéndolos en altas condicio-
nes de vulnerabilidad socioeconémica, que puede repercutir en su
salud fisica y mental. Aunque en Estados Unidos se ha producido
una amplia bibliografia que aborda el tema de las migraciones y la
salud mental, hace falta generar mayor conocimiento en torno a
las condiciones de empleo especificas que afrontan los inmigrantes
latinoamericanos y caribefios en dicho pais y los efectos de las mis-
mas en su salud mental. En los siguientes apartados de esta intro-
duccién trataremos de dilucidar la complejidad de la relacién “mi-
gracién-trabajo-salud mental”.
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MIGRACION Y SALUD MENTAL

Desde el trabajo pionero de Odegaard publicado en 1932, en el que
encontrd que las tasas de hospitalizacién por esquizofrenia en inmi-
grantes de origen noruego en Minnesota eran superiores a las obser-
vadas en poblacién nativa que no habfa migrado (Odegaard, 1932), se
ha desarrollado un nimero amplio de investigaciones que indagan la
relacién entre migracién y salud mental. En 1936 Malzberg observé
la presencia de enfermedades mentales en distintos grupos étnicos en la
ciudad de Nueva York e intenté establecer una relacién causal entre
el proceso migratorio y el deterioro de la salud mental (Malzberg,
1959). Para ello, compard las tasas de primera admisién hospitalaria
por enfermedad mental entre puertorriquenos y otras poblaciones en
Nueva York entre 1948 y 1951 y encontré que los primeros tenfan
una tasa de 157.7 por cien mil, bastante superior a la de otros gru-
pos (de 144.5 por cien mil). En otro estudio, el mismo autor analizé
la incidencia de enfermedades mentales en migrantes internos y no
migrantes entre poblacién nativa blanca de Nueva York durante los
afios 1949 y 1951, y encontré que los migrantes presentaban tasas de
primera admisién a hospitales por enfermedad mental superiores a
las de la poblacién no migrante (Mazlberg, 1962).

A lo largo del siglo XX y lo que va del XXI, diversas investigacio-
nes realizadas en América y Europa han constatado la relacién
negativa entre migracién y salud mental (Bhugra, 2004; Kirkbride
y Jones, 2010; Potochnik y Pereira, 2010; Salgado, 1996; Thomas y
Lindenthal, 1989-1990; Zarza y Sobrino, 2007) y en particular, los
efectos de la migracién forzada en la salud mental de las personas
victimas de la violencia (Cervantes, Salgado de Snyder y Padilla, 1989;
Lindert e# al., 2009; Pumariega, Rothe y Pumariega, 2005). Distintas
explicaciones se han vertido en torno a esta relacién. Entre ellas se
ubica el “aislamiento social”, la cual plantea que el limitado contac-
to con la sociedad en general implica para el migrante grandes esfuer-
zos en el desempeno de su rol social que pueden redundar, de manera
directa o indirecta, en la aparicién de enfermedades mentales. Otra de
las explicaciones se relaciona con el “choque cultural” y hace referencia
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al efecto de las diferencias culturales en el proceso de insercién en
la sociedad receptora, esto ocurre particularmente, cuando las dis-
crepancias culturales entre el pais de origen y el lugar de arribo de
los inmigrantes son extremadamente grandes. “El cambio cultural”
se ha empleado para explicar el efecto negativo de la migracién en
la salud mental de los inmigrantes, puesto que se asume a la acultu-
racién como causante de malestar psicoldgico en el individuo que
experimenta el cambio. Finalmente, se ha considerado también que la
discordancia entre las metas propuestas y los logros alcanzados,
producto de la migracién, puede provocar “estrés de consecucién
de objetivos”, por la imposibilidad de acceder a los recursos necesa-
rios para lograr una vida digna en la nueva sociedad, ademds, la
discriminacién étnica y la segregacién espacial de la que muchos
son victimas, los hace proclives a desarrollar enfermedades menta-
les (Kuo, 1976).

De acuerdo con Pumariega ez a/. (2005) en muchos casos, las
personas que dejan su pais han estado expuestas a situaciones estre-
santes —violencia, pobreza, desempleo— incrementando asi las posi-
bilidades de desarrollar enfermedades mentales. Sin embargo, mu-
chos inmigrantes también se ven en riesgo de pobreza, desigualdad
y formas de discriminacién en los lugares de destino, que los expone
al desarrollo de este tipo de enfermedades. En términos generales,
Salgado (2002) argumenta, desde una perspectiva psicolégica, que
la migracién implica en el ser humano tres transiciones relaciona-
das: la recomposicién de las redes sociales, la extraccién de un sis-
tema socioeconémico y la insercién en otro y el movimiento desde
un sistema cultural a otro totalmente diferente. Estas transiciones
suponen demandas en el individuo que éste no estd en capacidad de
cubrir. Para distintos autores (Aradjo, 2009; Berry, Kim, Minde y Mok,
1987; Bhugra, Wojcik y Gupta, 2011; Hoovey y Magafia, 2000;
Finch, Frank y Vega, 2004; Kail, Zayas y Malgady, 2000; Ruiz,
Maggi y Yusim, 2011; Salgado, 2002), la exposicién al nuevo am-
biente cultural, el rechazo por parte de la sociedad de llegada y las
dificultades en el proceso de insercién social, son algunos de los ele-
mentos que hacen que el proceso de adaptacién a la nueva sociedad
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esté cargado de tensiones con probables consecuencias en la salud
mental de los inmigrantes.

Bhugra y Jones (2001) enfatizan que el proceso migratorio en
si mismo y la subsecuente adaptacién cultural y social de los inmi-
grantes a la sociedad receptora juegan un rol importante en su salud
mental. Sefalan que entre los aspectos que se deben considerar para
evaluar la salud mental de los mismos se encuentran el estatus migra-
torio, las experiencias de la migracidn, la fase de la misma, la adap-
tacion al pais de llegada, las actitudes de la sociedad receptora, los
conflictos culturales que genera la densidad étnica y los logros y expec-
tativas de los inmigrantes en el nuevo pafs. Vega, Kolody y Valle
(1987) agregan que caracteristicas sociodemogrdficas como la baja
escolaridad, los ingresos precarios, el desempleo, las rupturas con-
yugales, asi como el tiempo de permanencia en el pais de destino,
deben ser considerados a la hora de observar la salud mental de los
inmigrantes.

En el caso concreto de los inmigrantes latinoamericanos y cari-
befos en Estados Unidos, no existen resultados concluyentes. Por un
lado, diversas investigaciones han comprobado que la migracién
afecta negativamente la salud mental de estos inmigrantes (Aguilar-
Gaxiola ez al., 2008; Carrasquillo y Shea, 2000; Guarnaccia, Mar-
tinez y Acosta, 2005; Ku y Waidmann, 2003; Thapa y Hauff, 2005
) y por otro, hay quienes afirman (Acevedo-Garcia y Bates, 2008;
Escobar, 1998; Karnon y Edgerton, 1969; Potochnick y Pereira,
2010; Rehkopf'y Kubzansky, 2008; Thomson ez 4l., 2013) que pese
las precarias condiciones socioeconémicas de la gran mayorfa, mu-
chos presentan mejores indicadores de salud fisica y mental que sus
contrapartes nacidos en Estados Unidos y la poblacién nativa blanca
no hispana. A esto se le ha denominado “paradoja hispana” (Markides
y Coreil, 1986).

Existe una amplia discusién en torno a esta paradoja (Palloni y
Morennofe, 2001; Acevedo-Garcia y Bates, 2008; Mendelson ez 4/,
2008), pues por un lado se argumenta que, en términos generales,
muchos inmigrantes —no sélo los latinoamericanos y caribefios—
presentan ventajas en materia de salud durante los primeros anos de
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permanencia en el pais de destino. En el caso concreto de los inmi-
grantes de la regién, no todos tienen mejor salud mental que la po-
blacién nativa, tal es el caso de los puertorriquefios (Alegria ez al.,
2008). Y por otro lado, se sefiala que esas ventajas comparativas de
los inmigrantes tienden a desaparecer con el tiempo de permanencia
en el pais de destino (Constant ez a/., 2018). Se ha argumentado que
el desmejoramiento de la salud en muchos inmigrantes latinoameri-
canos en parte estd asociado a la adopcién de conductas riesgosas,
que suelen ser propias de la cultura estadounidense, como el alto
consumo de tabaco. Por lo general los latinoamericanos tienden a
fumar menos y a consumir alimentos mds ricos en fibra, as{ como
también las mujeres tienen hijos a edades mds tempranas y presentan
probabilidades menores de consumir sustancias perjudiciales para la
salud durante el embarazo. Los resultados de distintas investigaciones
han mostrado que la adopcién de conductas propias de la cultura do-
minante, aumentan la probabilidad de consumo de drogas y alcohol
entre los latinos (Finch et 2/, 2004). Ademads, de acuerdo con estos
autores, el uso de drogas entre los latinoamericanos aculturados no
constituye una simple imitacién de los comportamientos percibi-
dos de la cultura dominante, sino que obedece a un proceso de
aprendizaje social complejo que involucra una reestructuraciéon
cognitiva de la informacién y la incorporacién de una serie de sig-
nificados culturales.

Como se menciond, algunos estudios etnograficos encontraron
que la poblacién de origen mexicano presenta problemas psiquid-
tricos en niveles similares a los observados entre los nativos blancos
no-hispanos (Vega ez al., 1984), mientras otros (Alegria ez al., 2008)
han encontrado menor prevalencia de desérdenes psiquidtricos en-
tre inmigrantes de origen latinoamericano en comparacién con sus
descendencias nacidas en Estados Unidos y los nativos no hispanos.
Por ejemplo, en el caso mexicano, cuando algunas investigaciones
reportan mayores tasas de desérdenes mentales entre la poblacién
de origen mexicano, otras ubican a los nativos blancos no-hispa-
nos y a los afroestadounidenses con las mayores tasas de problemas
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mentales. Grant ez al. (2004) sefalaron que las bajas tasas de en-
fermedad mental entre inmigrantes mexicanos en relacién con
mexicoamericanos y nativos blancos no-hispanos obedecen a un
efecto de seleccién de la migracién. Es decir, los individuos con
buena salud mental emigran mds a Estados Unidos, por lo tanto, el
riesgo de padecer alguna enfermedad mental es menor para ellos
(Vega et al., 1984).

Vega y Rumbaut (1991) sefialan que investigaciones realizadas
durante los afios sesenta, en el sur de Texas, demostraron que la cohe-
sién familiar y los valores tradicionales de las familias hispanas redu-
cen la presencia de enfermedades mentales entre la poblacién. Repor-
tes de investigaciones citados por los autores revelan que la cultura
mexicana ayuda a amortiguar situaciones de estrés en los individuos
y que a la vez es mds tolerante frente a las enfermedades mentales
que pudieran presentar miembros de la familia. Distintas investiga-
ciones (Carrasquillo ez 4l., 2000; DuBard y Gizlice, 2008; Guarnaccia
et al., 2005; Ku y Waidmann, 2003) han evidenciado el bajo uso de
servicios de salud mental por parte de la poblacién mexicana en
Estados Unidos y han establecido que uno de los factores que limita
el reporte y busqueda de apoyo profesional por parte de los inmi-
grantes hispanos ante los problemas de salud mental, es la imposibi-
lidad de comunicarse en el idioma inglés.

Otras investigaciones (Thapa y Hauff, 2005) muestran una aso-
ciacién entre la ausencia de trabajo asalariado y la angustia psicolé-
gica que experimentan muchos inmigrantes en los contextos de
recepcién. En el caso concreto de los trabajadores inmigrantes en el
sector agricola, Dodge (2009) sefiala que las investigaciones realizadas
en Estados Unidos han encontrado que la pobreza, la discrimina-
cién y la limitada movilidad social se asocian a los padecimientos men-
tales de los inmigrantes. La autora agrega que aproximadamente entre
25% y 33% de los trabajadores mexicanos han experimentado pro-
blemas de salud mental. Hoovey ez a/. (2000) encontraron que los
trabajadores agricolas expuestos a altos niveles de “estrés aculturati-
vo” experimentaban altos niveles de depresién y ansiedad. Segiin
los autores, aspectos como la disfuncién familiar, la falta de apoyo
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social, la baja autoestima, la falta de opciones en la decisién de in-
migrar y el hecho de vivir un estilo de vida campesino, entre otros,
se asociaron significativamente con altos niveles de ansiedad y de-
presion.

Moussaouiy Agoub (2010) y Stillman, McKenzie y Gibson (20006);
argumentan que la migracién no necesariamente es la desencade-
nante de problemas mentales y que muchos de los estudios que
abordan esta problemdtica adolecen de una metodologia que per-
mita establecer los niveles de salud mental de los migrantes en la
etapa pre-migratoria. Ademds, se suele comparar la salud mental de
los inmigrantes con la poblacién nativa sin controlar antecedentes
de enfermedad mental de estas poblaciones. De acuerdo con estos
autores, existe evidencia de que la salud mental de grupos de inmi-
grantes mejord después de abandonar su lugar de origen. Por lo que
sugieren dedicar mds atencién al estudio de esta relacién, asi como
afinar las estrategias metodoldgicas de investigacién, de modo tal que
sea posible observar con mayor precision las enfermedades menta-
les en la poblacién inmigrante.

LA RELACION MIGRACION, TRABAJO Y SALUD MENTAL

No queda duda de que el contexto de recepcidn, es decir, las politi-
cas migratorias del gobierno, las condiciones de insercién en el mer-
cado de trabajo y las caracteristicas de la comunidad étnica en que se
insertan los inmigrantes, puede mitigar o potencializar el desarrollo
de malestar psicolégico (Portes y Rumbaut, 1994). El contexto de
recepcién estadounidense para muchas personas procedentes de Amé-
rica Latina y el Caribe es adverso, algunos, ademds de afrontar la
pobreza, se exponen a situaciones de discriminacién y racismo o ex-
periencias que pueden lacerar su salud mental (Craig, 2011; Darity,
2003; Pavalko, Mossakowski, y Hamilton, 2003 ). A esto se debe
sumar el deterioro de las condiciones laborales o de empleo y el
aumento del desempleo en Estados Unidos, pues éstos contribuyen
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a que el proceso de insercién en los inmigrantes sea mucho mds
lento y dificil.

Ha sido ampliamente documentado que las transformaciones ex-
perimentadas por la economia y el mercado de trabajo en Estados
Unidos a lo largo de las dltimas cinco décadas han dado lugar a dos
hechos trascendentales en el mundo laboral. Por un lado, el dete-
rioro de las condiciones laborales y el aumento del desempleo, en
particular, en los trabajadores menos calificados (Castells, 1999;
Sassen, 1993; Wilson, 1991 y Soja, 1992 ), y por otro, como un efecto
de lo anterior, se ha instalado un alto grado de vulnerabilidad en
muchos trabajadores para quienes el miedo y la angustia ante el ries-
go permanente de caer en el desempleo hacen parte de sus preocu-
paciones primarias (Castel, 1998). La Organizacién Internacional de
Trabajo (OIT) (2000) ha insistido en que los procesos de reestructu-
racién econdémica a nivel global han creado el escenario propicio
para que el trabajo se convierta en una de las principales fuentes de
preocupacién y angustia en la poblacién activa. Este organismo
afirma que si bien, las enfermedades mentales entre trabajadores
obedecen a distintos factores, existe una fuerte vinculacién entre la
prevalencia de estrés, cansancio y depresién con los cambios vigen-
tes en el mercado de trabajo.

Los inmigrantes de América Latina y el Caribe en Estados Uni-
dos, en particular los mexicanos, centroamericanos y dominicanos,
hacen parte de esta realidad, pues se ha constatado que se ubican
entre la poblacién en peores condiciones laborales en dicho pais.
Aunque en los tltimos tiempos ha aumentado nuestro conocimiento
sobre este tépico (Bean y Tienda, 1987; Caicedo, 2010; England,
Garcfa-Beaulieu y Ross, 2004; Gammage y Schmitt, 2004; Martinez
et al., 2014; Pellegrino, 2001; Villa ez al., 2004), como hemos indi-
cado, hace falta indagar sobre los efectos que dichas condiciones
pueden generar en las distintas dimensiones de la vida de estas per-
sonas, y en particular en la salud mental de los grupos mencionados.

Hablar de migracién, trabajo y salud mental es muy complejo,
pues impone el desafio de establecer hasta qué punto el desarrollo de
enfermedades mentales se asocia a la migracién y hasta qué punto
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son un efecto directo de las condiciones de empleo o mds bien obe-
decen a los antecedentes de salud mental de cada individuo. Aun-
que aislar el efecto de cada uno de estos componentes de dicha re-
lacién exige la implementacién de metodologias y fuentes de datos
que trascienden los andlisis transversales de fenémenos sociales como
éste, no podemos ignorar que la migracién impone cambios —so-
ciales, econémicos, culturales, etc.— en la vida del individuo, sobre
todo en quienes no cuentan siempre con los recursos necesarios para
hacerles frente. Cuando la migracién ubica al individuo en alto
grado de vulnerabilidad socioeconémica puede convertirse en un
factor de riesgo para el desarrollo enfermedades mentales (Achote-
gui, 2004; Alegria et al., 2008; Carrasquillo ez /., 2000; DuBard
etal., 2008; Guarnaccia ez al., 2005; Ku ez al., 2003; Thapa ez al.,
2005; Vega et al., 1987; Vega et al., 1991 ).

En este libro, en concreto, se observan algunos aspectos que
inciden en la presencia de malestar psicolégico en parte de la fuerza
laboral latinoamericana y caribefa en Estados Unidos, asi como en
poblacién nativa. Sin pretender reducir la explicacién de las enfer-
medades mentales a un limitado nimero de variables, sino tratando
de encontrar aspectos que nos ayuden a comprender la comple-
jidad de la relacién trabajo-salud mental en poblacién de origen
latinoamericano y caribefio, en este libro partimos de la hipétesis
de que el malestar psicoldgico en estas poblaciones obedece a facto-
res demogréficos, socioeconémicos, asi como a las condiciones la-
borales que experimentan los individuos y a algunos factores acti-
tudinales, como la satisfaccién con el empleo, las experiencias de
desempleo, pero existen diferencias en la influencia de estos facto-
res entre los distintos grupos étnicos. Para revisar esta hipétesis, a
partir de fuentes estadisticas oficiales de Estados Unidos y de la
encuesta “Desempleo y Salud Mental”, levantada en las ciudades
Chicago, Nueva York, Ciudad de México y Santiago de Cali en el
afio 2015, en el marco de la investigacién que dio origen al presente
libro, se llevé a cabo una estrategia metodoldgica fundamentada en
el andlisis cuantitativo, se realizan andlisis descriptivos y se ajustan
modelos econométricos. Para observar el riesgo de desarrollar un tras-

23



MARITZA CAICEDO

torno mental severo, se usa la escala de Kessler-6 (K-6) y Kessler-10
(K-10), el valor que se construye da cuenta de “Malestar Psicolégico
No Especifico-MPNE” (MPNE), Non-Specific Psychological Distress
(NSPD) (Kessler y Mroczek, 1994).

Aunque a lo largo del libro se observard la informacién de dis-
tintos grupos de inmigrantes de origen latinoamericano y caribefio
en Estados Unidos, el énfasis estd puesto en los mexicanos, domini-
canos y colombianos. El caso mexicano no requiere mayor justifica-
cién, se incluy6 en el andlisis debido a su importancia numérica, su
larga tradicién migratoria y por ser uno de los grupos de inmigran-
tes de la regién con mayor nivel de pobreza y desventaja laboral.
Por su parte, los dominicanos en conjunto presentan caracteristicas
socioecondmicas similares a las de los mexicanos, cuentan también
con una historia de migracién de larga data que los ubica en el tercer
lugar en términos numéricos entre los inmigrantes de América Latina
y el Caribe en Estados Unidos. Finalmente, se incluye a los colom-
bianos, porque a pesar de tratarse de una inmigracién mds reciente,
es el grupo de origen sudamericano que mds ha crecido en las tlti-
mas cinco décadas en los Estados Unidos. Paraddjicamente cuentan
con mejor insercién laboral y una situacién socioeconémica mds favo-
rable que los mexicanos y los dominicanos. Esta inclusién supone
un contraste que nos permitird discutir en el quinto capitulo en
torno al peso de aspectos socioeconédmicos y su correlacién con la
salud mental de los desempleados y subempleados. Un elemento adi-
cional que justifica la inclusién de este grupo es la carencia de estu-
dios desde las ciencias sociales sobre su salud mental.

FUENTES DE DATOS

La informacién estadistica procede principalmente de tres encues-
tas: la Encuesta de la Comunidad Americana (American Commu-
nity Survey, ACS) del afio 2014, la Encuesta de Salud de Estados
Unidos (National Health Interview Survey, NHIS) del mismo afio y
de la encuesta “Desempleo y Salud Mental” de 2015. La ACS se le-
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vanta anualmente con el propésito de proveer informacién demo-
grifica y socioeconémica de las personas, los hogares y las viviendas
en el territorio estadounidense y sus colonias. Se aplica cada afio a
tres millones de viviendas seleccionadas en tales territorios. En
20006, la muestra de la ACS se amplié para incluir la poblacién que
vive en instituciones distintas a los hogares privados, tales como casas
para ancianos, centros penitenciarios, cuarteles militares y residen-
cias universitarias. La encuesta proporciona estimaciones anuales
para dreas geogrdficas con 65 000 o mds habitantes. Esto incluye: los
niveles nacional y estatal, el Distrito de Columbia, 800 condados, al
igual que 500 dreas estadisticas metropolitanas, entre otros, es repre-
sentativa a nivel nacional, regional, estatal y de otras subdivisiones geo-
gréficas del pais (Ariza y Caicedo, 2012).

La NHIS se levanta cada afio y contiene informacién sobre la
salud de la poblacién civil no institucionalizada de Estados Unidos.
En 2014 se encuestaron 44 552 hogares con 112 053 personas. En
cada hogar se selecciona a un adulto (de 18 anos y mds) a quien se
aplica un cuestionario para recabar informacién general sobre el es-
tado de salud, uso de servicios y précticas asociadas a salud. La en-
cuesta es representativa de la poblacién nacional. Es importante
mencionar que la poblacién afroestadounidense e hispana se en-
cuentra sobrerrepresentada en la muestra. Situacién que se com-
pensa con los ponderadores que proporciona la base de datos. La
fuente permite analizar de forma separada a los inmigrantes mexica-
nos, los mexicoamericanos, cubanos, puertorriquefios y domini-
canos, el resto de la poblacién latinoamericana y caribefa se puede
observar de manera agregada. Ademds, a través de la misma, como
en el caso de la ACS, no es posible establecer si se trata de poblacién
documentada o indocumentada (NHIS, 2014).

La tercera fuente empleada es la encuesta de Desempleo y Salud
Mental (DSM) levantada en el marco del proyecto de investigacidn:
“Desempleo y salud mental en inmigrantes mexicanos y otros lati-
noamericanos en Estados Unidos”. El levantamiento se realizé du-
rante los meses de abril, septiembre y noviembre de 2015 en las
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instalaciones de los consulados mexicano, dominicano y colombia-
no en Chicago y Nueva York, asi como en las oficinas de empleo de
las 16 delegaciones de la Ciudad de México y en el Servicio Nacional
de Aprendizaje (SENA) de la ciudad de Cali. En total se encuestaron
1 291 personas —inmigrantes y no inmigrantes— desempleados y
subempleados entre 18 y 65 afios de edad. Se seleccioné a personas
mayores de 17 afios porque la investigacién estd dirigida a pobla-
cién en la fuerza laboral. Aunque en Estados Unidos se forma parte
de ésta a partir de los 16 afios, y en paises como México y Colom-
bia desde los 14 y 12 afos, respectivamente. Ademds, los problemas
de salud mental, generalmente, son diferentes entre los distintos
grupos etarios (NHIS, 2009).

ESTRUCTURA DEL LIBRO

Ademds de esta introduccidn, el libro cuenta con cinco capitulos,
conclusiones y consideraciones finales. En el capitulo I se definen 'y
discuten los conceptos de salud mental y enfermedad mental, para
lo cual se retoman los principios bdsicos de los enfoques biomédi-
co, psicoldgico y socioldgico. Se incluye ademds una breve sintesis
de algunas de las explicaciones tedricas que han abundado en la
comprensién de la relacién migracién-salud mental. Al final del
capitulo se discute sobre las potencialidades de las teorias para ex-
plicar la salud mental de los migrantes desde las ciencias sociales.

En el capitulo II, con el propésito de contextualizar y proporcio-
nar elementos que nos ayuden a entender la presencia de Malestar
Psicolégico No Especifico —entre nativos y poblacién de origen lati-
noamericano y caribefio, con datos de la NHIS, de 2014— se observa
a los nativos blancos no hispanos, afroestadounidenses, puertorri-
quefos, inmigrantes mexicanos, cubanos, dominicanos, mexicoa-
mericanos y otros inmigrantes de origen latinoamericano y cari-
befo. Se presentan los resultados de la escala de Kessler-6 (K-6) y
se ajusta una regresién binomial negativa que permite identificar
algunos factores socioeconémicos asociados a los resultados de la
escala K-6 en poblacién estadounidense entre 18 y 65 afios de edad.
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En el capitulo III se hace un breve recuento de lo que ha sido la
emigracién mexicana, dominicana y colombiana hacia Estados
Unidos y se discuten algunos de los factores que la han motivado.
A partir de los datos de la Encuesta de la Comunidad Americana
(ACS) del afo 2014, se describen los perfiles de estos inmigrantes y
se hace hincapié en las caracteristicas de insercién laboral, también
se enfatiza en las similitudes y diferencias entre los grupos. Se deja
claro que a diferencia de la inmigracién mexicana hacia los Esta-
dos Unidos, en el caso dominicano el factor politico jugé un papel
importante en el establecimiento del flujo, aunque en su desarro-
llo también ha primado el interés laboral.

En el caso de la inmigracién colombiana, aunque la bibliografia
existente es menor a la que se ha generado en los otros dos casos, se
logra identificar etapas y causas de la misma, que guardan cierta
similitud con la migracién dominicana, es decir, en los inicios, los
colombianos se han desplazado a Estados Unidos por factores princi-
palmente politicos, y en tiempos recientes han predominado las
causas laborales. Ello ha contribuido a la conformacién de un srock
diverso de inmigrantes, aunque predominan las personas con perfi-
les educativos relativamente altos. Como ya se indicd, el conoci-
miento generado en torno a la salud mental de estos inmigrantes es
escaso, a excepcién del caso mexicano, que existe una produccién
académica mds abundante. Pese a ello, se logré identificar informa-
cién relevante, que hace hincapié en los efectos de la aculturacién
en la salud mental de estos inmigrantes. Ademds, en el caso colom-
biano, en particular, se destaca el consumo de alcohol como uno de
los problemas mds frecuentes en este grupo.

Con el propésito de ahondar en la relacién entre las condiciones
laborales y Malestar Psicolégico No Especifico (MPNE) de los trabajado-
res nativos e inmigrantes mexicanos en Estados Unidos, en el capitulo
IV, a partir de la NHIS de 2014, se usa la escala de K-6 y a partir de la
perspectiva de trabajo decente, se construye un indice sintético de con-
diciones de empleo que constata la peor situacién de los inmigran-
tes mexicanos en el mercado de trabajo estadounidense, se realizan
andlisis descriptivos y se ajustan modelos econométricos para medir
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la relacién entre condiciones de empleo y el riesgo de desarrollar una
enfermedad mental grave. Este capitulo ademds brinda elementos
para discutir las diferencias entre nativos e inmigrantes mexicanos.
Entre otros aspectos, se constata que un empleo de tiempo comple-
to, asi como la antigiiedad laboral fungen como protectores de la
salud mental tanto en nativos como en los inmigrantes, pero es de
resaltar que entre estos dltimos tiene mayor peso tener un empleo
de tiempo completo que cualquier otro factor.

En el capitulo V se observan las condiciones de empleo y el males-
tar psicoldgico de los inmigrantes mexicanos, dominicanos y colom-
bianos desempleados y subempleados en las ciudades de Chicago y
Nueva York, asi como de poblacién mexicana en la Ciudad de México
y colombianos en Cali, en ambos lugares, desempleados y subemplea-
dos. En este andlisis se emplean datos estadisticos de la Encuesta Des-
empleo y Salud Mental de 2015. En el capitulo, se advierte que existe
una fuerte correlacién entre el Malestar Psicolégico No Especifico
(MPNE) medido a través de Kessler-10 (K-10) y la condicién de em-
pleo. También se comprueba que las posibilidades de desarrollar MPNE
son mayores en desempleados. Otro hallazgo importante es la forma
en que las tensiones financieras, asi como los ingresos laborales insufi-
cientes, afectan la salud mental de los inmigrantes, indistintamente
del lugar de origen. Se comprueba ademds, que los niveles de MPNE en
los inmigrantes en Chicago y Nueva York son inferiores a los obser-
vados en desempleados y subempleados en sus respectivos paises de
origen. Al parecer, algunas percepciones en torno a los sintomas de la
depresién o ansiedad estdn relacionadas con las puntuaciones obte-
nidas en la escala, como veremos en este capitulo.

Al final se expresan las principales limitaciones de este libro y se
presentan breves reflexiones en torno a la necesidad de observar a
fondo las bajas prevalencias de depresién y ansiedad en los inmigran-
tes latinoamericanos y caribefios desde el punto de vista metodolé-
gico, social y cultural. Para finalizar, se presentan algunas alternati-
vas que podrian contemplarse en este cometido y se dejan planteadas
algunas recomendaciones de politica publica.
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Capitulo 1

Salud mental y enfermedad mental.
Algunas explicaciones tedricas

Este capitulo tiene por objetivo presentar algunas perspectivas ted-
ricas en torno al tema de la salud mental y la enfermedad mental en
Estados Unidos. Para tal fin, en el primer apartado se definen estos
conceptos y se discute su capacidad para describir lo que ocurre con
la mente. Aunque en la actualidad no cabe duda de la confluencia
de distintos factores en el desarrollo de las enfermedades mentales,
en el segundo apartado, se describen los tres principales enfoques
que han tratado de explicar las enfermedades mentales: el biolégi-
co, el psicolégico y el socioldgico, pues como sefala Alberdi (1991),
aunque la separacién tajante de estos aspectos limita el conocimien-
to sobre las enfermedades, a la vez, su estudio por separado y su
ulterior correlacién han favorecido el desarrollo de tecnologfas tera-
péuticas en determinadas enfermedades. En el tercer apartado se
revisan algunas de las aproximaciones teéricas que han tratado
de explicar la relacién migracién-salud mental y en el cuarto se
ofrecen algunas conclusiones en torno al tema.

El enfoque bioldgico pone el énfasis factores fisiolégicos y gené-
ticos que originan los trastornos mentales (Schwartz y Corcoran,
2010). El segundo considera las enfermedades mentales como de-
fectos o anormalidades en nivel de la psiquis y el tercero encuentra
el origen de las enfermedades mentales en aspectos sociales. La gran
diferencia entre estos enfoques radica en el objeto de estudio, es decir,
los dos primeros buscan las causas de las enfermedades al interior del
individuo, en el cerebro o en los procesos psiquicos que ocurren
de forma consciente o inconsciente; mientras el tltimo observa el
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papel de la sociedad, bien sea a través del construccionismo social
en la organizacién de la misma en el desarrollo de enfermedades
mentales en los individuos (Thoits, 2010).

Existe una corriente de la sociologfa que defiende la idea de que
las enfermedades mentales se construyen socialmente y discute en
torno a la manera cémo deben ser definidas. Las definiciones sobre
la conducta humana no esperada varfan de acuerdo con las distintas
disciplinas, por tanto, es comun escuchar hablar de trastornos, en-
fermedad, afeccién o malestar (Boorse, 1975; Kleiman y Good, 1985;
Martinez, 1998; Morgan, 1975; Ordorika, 2005; Szasz, 1970; Turner,
1989). En este libro recurriremos al concepto de enfermedad, sin
desconocer el amplio debate teérico suscitado con base en la defini-
cién de lo que se puede considerar como “conductas socialmente no
esperadas”; por ejemplo, en la filosofia de la medicina se ha discu-
tido intensamente en torno a los conceptos de afeccién y enferme-
dad (Turner, 1989). De acuerdo con Turner (p. 221) “el término
afeccién posee un sentido légico especifico que hace referencia a las
configuraciones de las anormalidades patoldgicas”, mientras la enfer-
medad se refiere a las manifestaciones clinicas que pueden ser apre-
ciadas como sintomas —sensaciones subjetivas— o como signos
—hallazgos objetivos— descubiertos por un observador experto.
En palabras de Boorse, “la afeccién obedece a alguna desviacién
respecto de una norma bioldgica, la enfermedad es una experiencia
personal de no-salud y el malestar es un rol social que expresa la
dimensién publica de la no-salud” (citado por Turner, 1989: 250).

SALUD MENTAL

Aunque el concepto de “higiene mental” aparece por primera vez
en 1843 en Inglaterra, es hasta 1950, dos anos después de la crea-
cién de la World Health Organization u Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) y la Mental Health Association, cuando se define la
“higiene mental” como “todas las actividades y técnicas que fomen-
tan y mantienen la salud mental” (Bertolote, 2008: 114). Segtin el
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autor, desde este concepto, con raices en una plataforma politica
que abogaba por mejorar las condiciones hospitalarias de los enfer-
mos mentales, se transita al concepto de salud mental, que surge en
un contexto en el que se busca bajar la importancia a la hospitaliza-
cién psiquidtrica (Bertolote, 2008).

En sus inicios, el concepto de salud mental hacfa alusién al bien-
estar psicoldgico o al dptimo estado del ser humano (Lluch, 1999).
De acuerdo con Bertolote (2008: 113), en 1950 la salud mental fue
definida como: una condicién, sometida a fluctuaciones debido a
factores bioldgicos y sociales, que permite al individuo alcanzar una
sintesis satisfactoria de sus propios instintos, potencialmente conflic-
tivos; formar y mantener relaciones armdnicas con terceros, y par-
ticipar en cambios constructivos en su entorno social y fisico. En la
actualidad, la OMS define la “salud mental” como un estado de
bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capa-
cidades y puede afrontar las tensiones normales de la vida, trabajar
de forma productiva y contribuir en su comunidad. Las definicio-
nes de la OMS, como sucede por lo general con todos los conceptos
usados con propdsitos cientificos, han recibido fuertes criticas, aun-
que también se ha reconocido que se trata de un concepto sencillo
y sobre todo util para la aplicacién de politicas publicas.

Por ejemplo, Moragas (1976) sefiala que se trata de una defini-
cién ideal, pues es imposible que toda la poblacién logre el estado
de bienestar descrito. Sin embargo, sirve de gufa para el desarrollo de
politicas publicas, que por lo general se orientan a la atencién de esta-
dos parciales de salud fisica, psiquica o social. Para el autor, la salud
en general es relativa al marco cultural en el que se analiza, puesto
que no constituye sélo un estado objetivo de bienestar, sino que a
la vez forma parte de una experiencia subjetiva valorada de acuerdo
con los criterios sociales prevalecientes en cada sociedad. Incluso,
“la salud como estado de aptitud para el desarrollo de roles socia-
les”, puede ser definida tan ampliamente como son los roles en una
sociedad.

Por su parte, Bertolote (2008: 2) sehala que se trata de una defi-
nicién holistica que busca superar “las dicotomias entre cuerpo y

31



MARITZA CAICEDO

mente, y entre lo fisico y lo psiquico”. Ademds, es una definicién
préctica en la medida en que imprime una dimensién social a la
medicina desarrollada en Europa durante el siglo XIX. Para el autor,
el estudio de la salud mental va mds alld de una disciplina, es un
movimiento politico e ideolégico que involucra a diversos sectores
de la sociedad que pretenden promover los derechos humanos de
las personas con trastornos mentales y la calidad en el tratamiento
de los mismos. Ambos conceptos “higiene mental” y posteriormen-
te “salud mental” tuvieron como propdsito el mayor bienestar de
los enfermos mentales; en el primero, primé la demanda de una me-
jor atencidn a las personas recluidas en hospitales psiquidtricos; y el
segundo, puso de manifiesto que la salud mental es un asunto de la
comunidad mds que de los hospitales.

Alvaro (2009) argumenta que la definicién que ofrece la OMS
simplifica el concepto de salud mental, pues éste en si mismo con-
tiene una carga valorativa, dado que las evaluaciones de los sintomas
y procesos afectivos, cognitivos y comportamentales empleados para
determinar si un individuo es sano o enfermo, cambian en funcién de
las representaciones sociales y paradigmas cientificos dominantes en
cada contexto sociocultural y en cada periodo histérico. Es decir,
“el que una persona sea considerada como enferma, no sélo depende
de alteraciones en su personalidad sino de las actitudes de la socie-
dad en relacién con ese tipo de alteraciones”.

Ademds, de acuerdo con el autor, los procesos psicolégicos des-
critos y analizados por los modelos psicolégicos y médicos tradicio-
nales, cambian a través del tiempo. Por ejemplo, durante el siglo XIX,
las enfermedades mentales fueron definidas como “una disfuncién
cerebral que debia ser objeto de tratamiento moral”. En el siglo XX,
con el desarrollo del psicoandlisis y de la clasificacién nosoldgica de
las enfermedades mentales, cambiaron los enfoques para el estudio
de los trastornos mentales. En concreto, en su definicién tienen que
ver el mayor alcance de la neurologfa, la fisiologfa y la bioquimica, de
la psicofarmacologfa y el inicio de concepciones psicosocioldgicas
de la salud y la enfermedad mental (Alvaro, 2009).

32



SALUD MENTAL Y ENFERMEDAD MENTAL

Asimismo, los criterios diagnésticos con los que se define la salud
o la enfermedad mental suelen ser diferentes. Un trastorno mental
puede ser reconocido a través de una serie de sintomas y su severi-
dad, sin clasificar a las personas como “mentalmente sanas o men-
talmente enfermas”. Ademds, el autor concluye que si bien, los con-
ceptos de salud mental y enfermedad mental son la expresién de
problemas de tipo emocional, cognitivo y comportamental, a la vez
son realidades simbdlicas construidas cultural e histéricamente, y
varfan de acuerdo con los paradigmas tedricos y criterios diagndsti-
cos utilizados.

De acuerdo con Vega y Rumbaut (1991), la salud mental ha
sido estudiada principalmente desde perspectivas no normativas vy,
durante muchos afios, los estudios se basaron en la metodologia
clinica y se arraigaron a un modelo de enfermedad que dejé de lado
las explicaciones socioldgicas de dichos padecimientos. También ha
habido un predominio de investigaciones centradas en los enfoques
biolégicos para explicar las enfermedades mentales.

En la actualidad el tema de la salud mental trasciende las fronte-
ras de la psiquiatria, psicologfa, trabajo social, antropologfa, genética
y la sociologfa. Por ejemplo, desde la psicologfa social se ha planteado
que, aun cuando los individuos viven en sociedades y los factores
socioculturales afectan su vida, su salud mental debe ser estudiada
a partir de la individualidad (Jahoda, 1958). Para esta autora, la salud
mental no debe ser definida a partir de enfoques de la prevencién de
la enfermedad o del tratamiento, sino privilegiar el desarrollo perso-
nal positivo. Esto remite, segin Jahoda (1958), a incorporar al con-
cepto de salud mental seis aspectos fundamentales: actitudes hacia
sf mismo, crecimiento, desarrollo y autoactualizacién, integracién,
autonomia, percepcién de la realidad y dominio del entorno.

En suma, la salud mental estd mediada por un sin ndmero de
factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales que pueden incidir en que
algunas personas sean mds o menos propensas a experimentar males-
tar psicolégico. Como sefiala Thoits (2010), no existe un solo en-
foque capaz de explicar completamente los origenes de las enferme-
dades mentales. Por ejemplo, en el caso de la depresidn, aunque las
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explicaciones biolégicas plantean que “es una enfermedad sistémica,
heterogénea que involucra un conjunto de neurotransmisores, neu-
rohormonas y vias neuronales” (Guadarrama, Escobar y Zhang, 20006),
se reconoce que no existe suficiente evidencia empirica que permita
establecer que la depresién no “es el resultado de un simple proceso
hereditario o de un evento vital traumdtico que en tltima instancia
lleve a la deficiencia de un neurotransmisor tnico” (Sadek y Nemeroft,
2000: 477). Las investigaciones empiricas en ciencias sociales han
constatado sistemdticamente que las caracteristicas demogréficas de
los individuos, la clase social, las experiencias de tensién, los con-
flictos psicoldgicos del pasado no resueltos, entre otros, pueden ser
factores de riesgo para la salud mental (Garrido, 2009).

ENFERMEDAD MENTAL

Dado que los enfoques y teorfas que se presentan a continuacién
parecieran centrarse en explicar por qué suceden las enfermedades
mentales, es preciso hacer algunas puntualizaciones en torno al con-
cepto de enfermedad mental. De acuerdo con Raheb (2007-2008),
en el campo de la psiquiatria predomina el concepto de trastorno
mental, aunque el concepto de enfermedad mental guarda mayor
relevancia y complejidad desde el punto de vista teérico y legal.
Wakefield (1992) senala que el concepto de trastorno mental es un
término cientifico que alude a la falla de un mecanismo mental para
realizar una funcién natural para la cual fue disenado. En el Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales 1V, el trastorno
mental es definido como:

Un sindrome o un patrén comportamental o psicoldgico de signifi-
cacién clinica, que aparece asociado a un malestar (p. ¢j., dolor), a
una discapacidad (p. ¢j., deterioro en una o mds 4reas de funciona-
miento) o a un riesgo significativamente aumentado de morir o de
sufrir dolor, discapacidad o pérdida de libertad. Ademds, este sindro-
me o patrén no debe ser meramente una respuesta culturalmente
aceptada a un acontecimiento particular (p. ¢j., la muerte de un ser
querido). Cualquiera que sea su causa, debe considerarse como la
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manifestacién individual de una disfuncién comportamental, psico-
légica o bioldgica. Ni el comportamiento desviado (p. ¢j., politico,
religioso o sexual) ni los conflictos entre el individuo y la sociedad
son trastornos mentales, a no ser que la desviacién o el conflicto sean
sintomas de una disfuncién (DSM-1V, 1995: XXI).

Solé (2002) comenta en torno a la clasificacién de las enfermedades
mentales que seguir al pie de la letra los presupuestos del diagndstico
médico conlleva a una clasificacién de aspectos etioldgicos, descriptivos
o evolutivos. Ademds, afirma que el diagndstico estd indisolublemente
permeado por la formacién tedrica de quien lo elabora. En el Ma-
nual Diagndstico se reconoce que los trastornos mentales han sido
definidos a través de una gran variedad de conceptos como malestar,
descontrol, limitacién, incapacidad, inflexibilidad, irracionalidad,
patrén sindrémico, etiologfa y desviacién estadistica y que cada una
de estas definiciones es un indicador ttil para un tipo de trastorno
mental, pero ninguno equivale al concepto y cada caso requiere una
definicién distinta. Ademds, agrega que, pese a ello, la definicién de
trastorno mental ha permitido tomar decisiones sobre alteraciones
ubicadas entre la normalidad y la patologia (DSM-1V).

Por lo general, desde la biomedicina, la acepcién de enferme-
dad mental parte la “ausencia de salud”, “presencia de sufrimiento” o
se define también como un proceso patolégico (Raheb, 2007-
2008). En los afios sesenta y setenta desde la filosofia de la medici-
na se debati6 sobre el papel de los valores y los juicios en torno a los
conceptos de salud y enfermedad en general. De acuerdo con Giroux
(2010: 26-27), se pueden identificar dos corrientes de pensamiento,
una integrada por “normativistas’, quienes consideraban estos con-
ceptos como esencialmente normativos porque dependen de los valo-
res e intereses humanos y la enfermedad es un estado indeseable; la
otra corriente estaba conformada por los “naturalistas”, quienes con-
sideraban que incluso si estos conceptos estdn asociados frecuente-
mente a valores clinicos, hay un nivel fundamental de descripcién
en el cual la decisién sobre el estatuto patolégico de un érgano como
el corazén, puede depender de un juicio cientifico y empirico, inde-
pendientemente de los valores (Giroux, 2010: 26-27).
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Por su parte, Szasz (1970), critica enérgicamente los fundamen-
tos cientificos y morales de la psiquiatria, argumentando que esta
disciplina considera a las enfermedades mentales similares a otras enfer-
medades fisiolGgicas u orgdnicas. La tnica diferencia entre las dos
serfa que las primeras, dado que afectan al cerebro, se manifiestan a
través de sintomas mentales, mientras las segundas involucran a los
sistemas orgdnicos y se expresan a través de sintomas que pueden
ser referidos a partes concretas del cuerpo. De acuerdo con el autor,
la idea de sintoma psiquico estd ligada al contexto social y ético en
el que se define o formula; de la misma forma, la nocién de sintoma
orgdnico se liga a lo anatémico y lo genético. En ese sentido, para
aquellos que consideran el sintoma psiquico como un indicador de
enfermedad cerebral, el concepto de enfermedad mental es desacer-
tado y sale sobrando. Szasz (1970) no niega la existencia de conductas
socialmente desviadas, pero no coincide en la forma de categorizar-
las. Morgan (1975) enfatiza que el concepto de enfermedad, en
general, hace referencia a cualquier condicién que se perciba como
una desviacién indeseable de las normas aceptadas de salud y compor-
tamiento prevalecientes en determinada sociedad en un momento
especifico.

En sintesis, para este autor, las conductas desviadas no estdn
estrictamente vinculadas a patologifas orgdnicas evidentes, por tanto,
no deben ser consideradas enfermedades. Mds alld de las diversas
opiniones acerca de cémo deberfan llamarse, si trastornos o enfer-
medades, lo cierto es que cada disciplina adopta una definicién pro-
pia para explicar la conducta socialmente no esperada de los seres
humanos. La sociologfa, desde Comte, quien ademds de ser el funda-
dor de la disciplina, fue el primero en preocuparse por la incidencia
de lo social en la mente del individuo, ha empleado el concepto de
enfermedad mental y se ha preocupado por encontrar en el am-
biente o entorno social los elementos que la producen.

En este libro, no se pretende soslayar la importancia de las de-
finiciones conceptuales o las implicaciones que determinado con-
cepto pueda tener en la interpretacién de la realidad, y dado que
nuestro propésito central es analizar empiricamente las diferencias
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entre los niveles de malestar psicolégico en grupos de inmigrantes de
América Latina y el Caribe en Estados Unidos, nos apoyaremos en
el concepto de Malestar Psicolégico No Especifico, desarrollado por
Kessler (Kessler y Mroczek, 1994; Kessler ez al., 2002; Kessler ez al.,
2003) que da cuenta del riesgo de desarrollar una enfermedad men-
tal seria. Esta aproximacién nos permite abordar empiricamente, y
a través del andlisis cuantitativo, parte de lo que ocurre con la salud
mental de algunos inmigrantes latinoamericanos en Estados Unidos.
Es importante insistir en que mds alld de las limitaciones que pueda
tener uno u otro enfoque teérico —de los que presentaremos a
continuacién—, por la estrategia metodoldgica asumida en esta in-
vestigacién, nos apegaremos a las definiciones de aquella corriente
de la sociologia que reconoce a estas “afecciones” en el ser humano
como enfermedades mentales. Pero lo que tratamos empiricamente
no son enfermedades, usamos el concepto de Malestar Psicolégico No
Especifico que definiremos mds adelante para observar el riesgo
de que un individuo pueda llegar a desarrollar una enfermedad
mental grave.

PRINCIPALES ENFOQUES TEORICOS QUE EXPLICAN
LAS ENFERMEDADES MENTALES

Enfoque bioldgico

Los avances en materia genética, neurociencia y el desarrollo de la
farmacologfa, han demostrado la preponderancia de las ciencias natu-
rales en el entendimiento y tratamiento de las enfermedades fisicas y
mentales (Busfield, 2000). De acuerdo con el autor, existen varias
razones que explican el predominio de la genética y la bioquimica en
el estudio de las enfermedades mentales. Por un lado, el avance de
la investigacidn cientifica desde distintas disciplinas de las ciencias
naturales y el estudio del genoma humano catapultaron la investiga-
cién genética y biomédica de las enfermedades mentales. Por otro,
la salud mental ha sido un campo de dominio de la biomedicina.
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El estudio de las enfermedades mentales estd centrado en la
comunicacién neuronal o neuroquimica.' Este se basa en el anilisis
del cerebro, su estructura y sus funciones. La esquizofrenia es el tipico
ejemplo que usa la psiquiatria para explicar lo que sucede cuando
hay lesiones en una regién particular del cerebro. Se considera que
la esquizofrenia es el resultado de una alteracién en la transmisién de
dopaminas —neurotransmisor que se distribuye en el sistema ner-
vioso central— (Schuwartz y Corcoran, 2010). Las técnicas mds
recientemente usadas para identificar la actividad cerebral son Posi-
tron Emission Tomography (PET) que ha mostrado cémo distintas
regiones del cerebro entran en accién mediante la ejecucién de dife-
rentes tipos de tareas (De la Fuente, 1997) y la resonancia magnética,
en inglés Functional Magnetic Resonance (FMRI). A través de esta
prueba es posible conocer la actividad cerebral en personas con o
sin un trastorno mental especifico mientras realiza una variedad
de ejercicios cognitivos. Los resultados han permitido ubicar dife-
rencias sustantivas, por ej emplo; personas diagnosticadas con esqui-
zofrenia presentan cambios en el nimero de receptores de dopamina
en el estriado y se observa un incremento de esa sustancia en la zo-
na, en respuesta al desafio de anfetamina. También se ha constatado
menor actividad del 16bulo frontal del cerebro en personas con
esquizofrenia, en especial cuando realizan actividades cognitivas
(Schuwartz y Corcoran, 2010: 71).2

Para los autores, es posible concluir que la esquizofrenia y otras
enfermedades neuropsiquidtricas pueden estar relacionados con leves
anomalfas cerebrales, para las cuales no existe una lesién anatémica
tinica. De hecho, los primeros modelos que explicaron la disfuncién

! La perspectiva bioldgica considera los trastornos mentales como enfermedades ubi-
cadas en el cerebro; aunque Szasz (1970) argumenta que los trastornos psiquidtricos no
merecen la apelacién de “enfermedades” a menos que exista una lesién a nivel cerebral.

2 Armony, Trejo y Herndndez (2012: 37) definen la Resonancia Magnética Funcio-
nal como una técnica de neuroimagen con capacidad de detectar los cambios fisiolégicos que
ocurren a nivel del cerebro y que estdn relacionados con los procesos mentales. Los auto-
res sefialan que, tras décadas de estudio sobre las propiedades magnéticas de la materia, se
logré el desarrollo de la Resonancia Magnética Nuclear, posteriormente fue aplicada a las
ciencias biomédicas y neurociencias.
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cerebral en términos de lesiones tnicas han sido abandonados en
favor de modelos mds dindmicos. Uno de los hallazgos de los estu-
dios de imdgenes cerebrales es que una enfermedad como la esqui-
zofrenia puede comprometer gravemente las funciones cerebrales
sin evidencia de anomalfas anatémicas macroscépicas. Los autores
insisten en que la esquizofrenia puede ser mejor conceptualizada
como un problema de conectividad neural mds que como el resul-
tado de una lesidn especifica o una interrupcién en el desarrollo de
procesos en lugar de un déficit estructural (Schuwartz y Corcoran,
2010: 71).

Las neuronas constituyen el centro de andlisis de las teorfas de
los trastornos psiquidtricos. Comprender las teorfas desarrolladas en
este campo implica conocer minimamente la 16gica del sistema de
comunicacién neuronal (Schuwartz y Corcoran, 2010). Las neuro-
nas son la unidad bdsica del sistema nervioso, la funcién central de
estas células es captar y llevar la informacién a los distintos lugares
del organismo. Los neurotransmisores son sustancias bioquimicas
encargadas de transportar, a través de un espacio sindptico, la infor-
macién de una neurona presindptica a otra postsindptica. Estas pue-
den estimular o inhibir de forma veloz o lenta otras sustancias del
interior de la célula o del sistema nervioso para generar efectos biol6-
gicos (Brailowsky, 1995). El sistema nervioso alberga diversos neu-
rotransmisores. Entre los que tienen mayor relacién con las enferme-
dades mentales se pueden identificar: acetilcolina, que se distribuye
en el sistema nervioso central, relacionado con los circuitos de la
memoria y el sistema nervioso periférico. Este neurotransmisor estd
vinculado con la enfermedad neuromuscular autoinmune que se
relaciona con la presencia de debilidad en musculos esqueléticos del
cuerpo (Tapias-Vargas, Tapias-Vargas y Tapias, 2009); en la familia de
las catecolaminas se considera a la dopamina, noradrenalina y adrena-
lina. La dopamina es otro neurotransmisor del sistema nervioso cen-
tral, que es ademds una neurohormona que libera el hipotdlamo, cuya
funcién es impedir la liberacién de prolactina del I6bulo anterior
de la hipéfisis. Como se menciond, los cientificos han demostrado que
un aumento de dopamina en el sistema nervioso estd relacionado
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con la esquizofrenia. También se ha sefialado que deficiencias en esta
sustancia estdn asociadas con la enfermedad de Parkinson (Alcaraz,
2001; Schuwartz y Corcoran, 2010).

La noradrenalina es una sustancia generada por el nicleo del
encéfalo del tallo cerebral, viaja desde las neuronas de este ntcleo
bdsicamente a “las estructuras limbicas, que incluyen la amigdala,
la formacién hipocdmpica y la corteza prefrontal” (Guadarrama ez al.,
2006: 68). De acuerdo con los autores, la actividad de las neuronas
contenidas en el ndcleo del encéfalo del tallo cerebral aumenta de
manera importante durante la vigilia, del mismo modo, en situa-
ciones de estrés en donde su actividad neuronal llega a los mds altos
niveles de intensidad. Esta dindmica contribuye a generar un estado
de depresién reactiva. Las reservas de noradrenalina en el nicleo
mencionado tienden a disminuirse favoreciendo la permanencia del
estado de depresidn reactiva. Segin los autores, la escasez o el des-
equilibrio de la noradrenalina —junto con la serotonina— puede
conducir al desarrollo de una psicosis depresiva unipolar o bipolar,
por tanto, muchas veces se recurre a la medicacién antidepresiva que
busca mejorar la actividad sindptica de la noradrenalina (Guadarrama
et al., 2006).

La adrenalina es una hormona y a la vez un neurotransmisor,
generado por la accién de las glindulas suprarrenales y liberado en
situaciones de estrés produciendo un aumento en el ritmo cardiaco
y en la frecuencia respiratoria (Leira, 2011). A diferencia de la ace-
tilcolina, las catecolaminas (dopamina, noradrenalina y adrenalina)
muestran una distribucién bastante desigual en el sistema nervioso,
es decir, hay dreas donde son muy abundantes y en otras son muy es-
casas (Brailowsky, 1995).

La serotonina es el neurotransmisor con mayor influencia en los
estudios de neuropsiquiatria y se ha relacionado con distintas enfer-
medades mentales (Brailowsky, 1995). Guadarrama ez a/. (2000) se-
flalan que este neurotransmisor influye en la conducta, el movi-
miento, la apreciacién del dolor, la actividad sexual, el apetito, las
secreciones endocrinas, las funciones cardiacas y el ciclo de suefo-
Vigilia del organismo. En concreto, los autores argumentan que des-
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equilibrios en los niveles de serotonina, noradrenalina y dopamina,
podrian estar relacionados con la depresién.

La genética también ha explicado el desarrollo de enfermedades
mentales. De acuerdo con Fafands (2009), los estudios familiares y
de gemelos han dado cuenta de la influencia de factores genéticos
en el origen de enfermedades como la depresién. Silva (2002) argu-
menta que gracias al conocimiento generado a través del genoma
humano ha sido posible identificar la ubicacién cromosémica de
genes que intervienen en el desarrollo de enfermedades complejas
como la depresién mayor, en la que, segtin el autor, parecen estar
involucrados un gran niimero de genes, donde ninguno tiene por s
mismo mayor impacto en el riesgo de enfermar. Los genes pueden
interactuar con otros o con factores ambientales para generar la
enfermedad. El autor concluye, que si bien, hay evidencia del efec-
to de los genes en el desarrollo de enfermedades mentales, existen
todavia una serie de problemas estadisticos y conceptuales que mu-
chas veces conllevan a resultados poco confiables.

El enfoque psicoldgico

La psicologfa, en general, se ha enfocado en observar los factores
que afectan la conducta del individuo y su método de resolucién
es la terapia guiada por un especialista. La psicologfa fundamen-
talmente se apoya en el marco de la “anormalidad” para entender
las conductas individuales que estdn por fuera del comportamiento
socialmente esperado (Ullmann y Krasner, 1975). En ese sentido,
los psicélogos han establecido una serie de criterios para diferenciar
lo que es un comportamiento “normal” del “anormal”. La persona
“anormal” tiene una conducta bastante alejada del comportamiento
promedio de personas de su comunidad o entorno social, es quien
transgrede las normas sociales y constituye una amenaza para los
demds. También evidencia sufrimiento y es incapaz de alcanzar me-
tas personales, familiares u otras, debido a su estado mental (Meba-
rak ez al., 2009). En general, para la psicologia, un comportamien-
to etiquetado como “anormal” es el resultado de un conjunto de
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circunstancias del pasado y del presente del individuo. Para algunos
autores (Ullmann y Krasner, 1975), el concepto de “anormal”, mu-
chas veces sustituido por desviado, desajustado, inefectivo o desor-
ganizado, plantea una distincién entre dos tipos de personas: las
enfermas y las sanas, cuando el comportamiento de los seres huma-
nos no es dicotémico.

En el marco de la anormalidad y tratando de seguir la estructura
de andlisis desarrollado por Peterson (2010), se pueden identificar
cuatro modelos sistemdticamente usados para explicar la conducta
de los individuos: psicoanalitico, cognitivo-conductual, humanisti-
co-existencial y el sistema familiar. El modelo psicoanalitico considera
a la gente como sistemas de energfas y asume que los problemas
resultan de la inversién de esa energfa en sintomas. El psicoanlisis
es una doctrina impulsada por Sigmund Freud con el propésito de
analizar y tratar las enfermedades mentales a través de los conflictos
internos inconscientes del individuo. Para Ullmann y Krasner (1975),
la imagen de Freud se presenta con tres caracteristicas a saber: como
una figura histdrica con fuerte impacto en su sociedad, como el orga-
nizador de la teorfa de la personalidad y como el desarrollador del
tratamiento de la neurosis. De acuerdo con los autores, su trabajo
ha tenido gran influencia en casi todos los aspectos del tratamiento
psicoldgico y su mayor contribucién al estudio de la conducta hu-
mana es el cambio de una psiquiatria descriptiva a un marco dind-
mico o analitico que busca explicaciones tanto psicolégicas como
fisioldgicas.

El segundo es el modelo cognitivo-conductual que considera a
las personas como sistemas de procesamiento de informacién y cu-
yos problemas son el resultado de un inapropiado aprendizaje o
pensamiento (Peterson, 2010). Su tratamiento consiste en que el
individuo cambie pensamientos, emociones, conductas y respues-
tas disfuncionales, por otras que le ayuden a superar los trastornos
(Beck, 2006). De acuerdo con el autor, en el individuo ocurren una
serie de procesos que contribuyen al desarrollo del pensamiento dis-
funcional y es necesario que los trabaje con el apoyo de la terapia.
Algunos de los diagnésticos bajo esta perspectiva son: las inferencias
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arbitrarias, cuando se realiza una conclusién especifica sin contar
con las pruebas que la demuestren o incluso cuando las pruebas con-
llevan a otra conclusién; abstraccién selectiva, cuando el individuo
se centra en un hecho que saca de su contexto, ignora detalles m4s
relevantes de la situacién y reconstruye toda la experiencia basado
s6lo en una parte de la misma. Generalizacidn, se llega a una con-
clusién sobre la base de uno o varios incidentes y se tiende a aplicar
el concepto en general a todas las situaciones similares o no. Amplia-
cién y minimizacién, constituyen la distorsién de un evento, bien
sea haciéndolo m4s grande o restando su importancia. Personaliza-
cidn, es una tendencia de los pacientes a relacionar acontecimientos
con su situacién personal sin fundamentos. Y pensamiento absolutista
o dicotdmico, es la tendencia a ubicar categorias en polos opuestos.

El tercero de los modelos es el humanistico-existencial-fenome-
nolégico centrado en la idea de que la gente escoge y define su propia
existencia. La psicologia humanista es considerada como un movi-
miento programdtico que surgié en Estados Unidos en los afios
sesenta y buscé promover el desarrollo de una psicologia que inte-
grara los problemas del ser humano (Villegas, 1986). Esta psicologia
surge como una reaccién a los modelos psicolégicos psicoanalista y
conductual que, segtin los autores, ofrecfan una visién reduccionista
y limitada de la experiencia del ser humano. De acuerdo con Ville-
gas (1986), en 1961 se funda American Association of Humanistic
Psychology para dar a conocer cuatro principios bdsicos que gufan
esta corriente de pensamiento (Villegas, 1986: 22):

1. Centrar la atencién en la persona que experimenta y, por lo tanto,
en la vivencia como fenédmeno primario del estudio del hombre.
Tanto las explicaciones tedricas, como la conducta manifiesta se
consideran subordinadas a la experiencia misma y a su significado
para el individuo.

2. Acentuar las cualidades especificamente humanas, tales como la elec-
cién, la creatividad, la valoracién y la autorrealizacién, como opues-
tas a la concepcién de los seres humanos en términos mecanicistas
y reduccionistas.
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3. Mantenerse fiel al criterio de significacién en la seleccién de proble-
mas y procedimientos de investigacién en oposicién al énfasis pri-
mario en la objetividad.

4. Comprometerse con los valores y la dignidad humanas e interesarse
por el desarrollo del potencial inherente a cada persona. El punto
central de esta visién es la persona tal como se descubre a si misma
y se relaciona con otras personas o grupos sociales.

Segtn el autor, una de las debilidades de la psicologfa humanista
ha sido su incapacidad para desarrollar una metodologfa propia,
como sf lo hicieron el psicoandlisis y el conductismo. En el seno de
la psicologfa humanista, anidan diversas técnicas de tratamiento como
la psicoterapia sin un denominador comun.

Un cuarto modelo es el de sistemas familiares que defiende la idea
de que las personas son producto de su familia (Peterson, 2010). La
familia cumple una funcién central como reguladora de la salud y
es la responsable de sobrellevar las crisis que afectan a los individuos
en el entorno familiar. Para quienes defienden este modelo, los pro-
blemas del funcionamiento familiar pueden incidir o influir tanto
en la presencia de enfermedades mentales como en el desarrollo de
conductas de riesgo a la salud (Louro, 2005).

Enfoque socioldgico

La discusion en torno al origen de las enfermedades mentales ha
sido planteada desde los cldsicos de la sociologfa. Bastide (1967) mues-
tra como la sociologfa desde Comte hasta Parsons, se ha esforzado
por demostrar la base social de estas enfermedades. Comte definié
la locura como un “pensamiento egoista”, como la rebelién del indi-
viduo en contra de la humanidad y sefialé los condicionamientos
sociolégicos que dan lugar a su aparicidn. Segin Bastide (1967), para
Comte la locura emerge en la transicién o crisis entre dos periodos
orgdnicos, en donde la organizacién se desmorona porque deja de
satisfacer las necesidades del individuo. Tales son los casos de la refor-
ma protestante y la Revolucién Francesa en el marco de las cuales
el individuo se rebela para erigirse como sujeto de derecho (Bastide,
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1967). “Es entonces cuando la subjetividad, sometida al doble con-
trol de la realidad y de la sociedad hace irrupcién”. Esto explica el
aumento de casos de locura en periodos de crisis.

Aunque Durkheim (1928) no presenta una sociogénesis de las
enfermedades mentales, propiamente dicha, introduce el concepto
de “anomia” que ha permitido dar un fuerte contenido tedrico a las
explicaciones de las enfermedades mentales. Pues alude a “la ausen-
cia de reglamentacidn, fijeza y regularidad en las relaciones entre las
diversas funciones sociales, de donde surgen los conflictos tedrica-
mente solidarios” (Bastide, 1967: 28). El suicidio, como lo muestra
Durkheim, es producto del rechazo a las reglas, segtin periodos de
crisis-bonanza o declive econémico.

Se podria decir que el marxismo, a través de los conceptos de
lucha de clases y alineacién, aborda de manera directa el tema de las
enfermedades mentales. La idea central de los marxistas es que
cualquier fenémeno, indistintamente de su naturaleza, no puede
explicarse objetivamente aisldindolo de su ambiente. Observan los
conflictos patégenos en el individuo como el reflejo de los conflic-
tos generales de la sociedad capitalista. De lo que se deduce que
mejorar la salud mental de los individuos debe pasar por una mejo-
ra en sus condiciones de vida (Bastide, 1967).

De acuerdo con Bastide (1967), el pensamiento de Parsons en
torno al tema de las enfermedades mentales se inscribe en la teorfa
de la desviacién que alude a todas las conductas alejadas del com-
portamiento socialmente esperado. Parsons clasifica los casos de
desviacién, segtin el eje de “conformidad-alienacién” y, como conse-
cuencia, habla de hechos de fuga de lo social y hechos de “hiper-con-
formismo”. De acuerdo con el eje de “pasividad-actividad”, tienen
lugar la inestabilidad frente a las sanciones y las recompensas que
empujan a los individuos al margen de la sociedad o bien a los actos
de rebelién abierta (Bastide, 1967: 48). Pero, segtin el autor, la des-
viacién del individuo que estudia el psiquiatra es la interiorizacién
de un conflicto con bases sociales, es decir, “el sistema de la perso-
nalidad es la traduccién en un ser del sistema social”. Parsons habla
de tres personalidades: la primera es la idiosincrdsica como aquella que
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no se disgrega ni se inscribe en el conjunto de normas y valores que
definen a la sociedad. La segunda es aquella en donde el individuo
es absorbido completamente por el sistema social al punto que des-
truye su propia personalidad —las personas ansiosas son un ejem-
plo—, y la tercera es aquella en donde el individuo interioriza la
disgregacién del sistema social. En sintesis, los cldsicos de la socio-
logia sentaron las bases para un estudio de la sociogénesis de las
enfermedades mentales.

La sociologfa contempordnea también ha hecho un amplio es-
fuerzo por demostrar que lo social cumple una funcién importante en
la presencia de enfermedades mentales en los individuos. El énfasis
de los principales enfoques socioldgicos estd puesto en los procesos o
eventos estresantes de la vida, las condiciones sociales, los roles so-
ciales, las estructuras sociales y los sistemas culturales afectan los
estados de dnimo. Las perspectivas sociales asumen que los dife-
rentes individuos que se encuentran en las mismas circunstancias
tendrdn niveles similares de salud mental y enfermedad. Es decir, lo
que determina qué tan bien o mal se sienten las personas no sélo
depende de sus propias personalidades o de sus cerebros, sino tam-
bién del tipo de condiciones sociales que enfrentan. Estas condicio-
nes varfan enormemente en los diferentes grupos sociales, socieda-
des y tiempos histéricos (Horwitz, 2010).

En el marco de esta disciplina se pueden identificar dos corrien-
tes de pensamiento en torno a la etiologia de las enfermedades
mentales, claramente diferenciables: las que niegan su existencia
(Sdnchez, 2002) y consideran que son construcciones sociales, y las
que discuten los aspectos estructurales que las generan. De acuerdo
con Thoits (2010), entre las teorfas predominantes en el campo de
la sociologfa que analizan las bases sociales de las enfermedades
mentales, se pueden ubicar la “teoria de la etiquetacién”, la “teoria
del estrés” y la “teoria de la tensién estructural”. Siguiendo la argu-
mentacién de la autora, a continuacién, mencionamos brevemente
las ideas centrales de estas teorfas. Para ella, la teorfa de la “etiqueta-
cién” plantea que las enfermedades mentales son transgresiones a las
normas sociales establecidas, a las cuales se les asigna un rétulo o eti-
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queta, son en sf una reaccién social a la violacién de dichas normas.
La “teorfa del estrés” muestra cémo los eventos estresantes acumu-
lados en la vida de las personas pueden socavar sus recursos psico-
sociales y habilidades para enfrentarlos y dan lugar a la aparicién de
sintomas del desorden psicoldgico. La “teoria de la tensién estruc-
tural” sugiere que las formas en que se organizan las sociedades, las
instituciones y los vecindarios crean patrones generales de ventaja o
riesgo para grupos sociales particulares.

En relacién con la teorfa de la etiquetacién, Scheft (1964) argu-
menta que las enfermedades mentales responden mds a un estado
social que a una enfermedad, ya que los sintomas son vagamente
definidos, ampliamente distribuidos, y la definicién de un compor-
tamiento como sintomdtico de la enfermedad mental por lo gene-
ral depende mds de contingencias sociales que médicas. De acuerdo
con el autor, la teorfa nace como una critica a los modelos médicos
que han dominado el estudio de las enfermedades mentales.

La teorfa senala que los sintomas frecuentes, graves y claramen-
te visibles o los sintomas que presentan personas con poco poder
o prestigio social pueden dar lugar a un proceso de victimizacién.
Las reacciones sociales a los sintomas pueden ocasionar que la per-
sona reciba un diagnéstico psiquidtrico formal, sea hospitalizada y,
en dltima instancia, acepte la identidad de paciente mental. Alter-
nativamente, los temores de rechazo pueden llevar a los pacientes
psiquidtricos a adoptar estrategias de respuesta disfuncionales que
perpettian su aislamiento y perturbacién —aunque, Thoits (2010)
deja claro que los pacientes crénicos no son necesariamente una
consecuencia de la etiquetacién—.

Esta posicién teérica ha recibido fuertes criticas, por su débil
base empirica para explicar la presencia de sintomas de las enferme-
dades mentales, etiquetados por medio de la reaccién social (Gave,
1978; 1979; Sdnchez, 2002) y por la ambigiiedad con que se defi-
nen los conceptos empleados por la teoria (Davis, 2001; Gisbbs,
1972) —citados por Scheff (1974) en su defensa de la teorfa—, pues
de acuerdo con estos autores, la misma carece de definiciones concep-
tuales denotativas, en donde cada concepto tenga un solo significado,
ademds sefialan que estd permeada por fuertes sesgos ideoldgicos.
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La teorfa de la etiquetacién parte de la idea de que a quien se
define como enfermo de la mente es la persona que ha roto las nor-
mas sociales establecidas. De acuerdo con Turner (1989: 250), “los
rétulos psiquidtricos proporcionan una etiqueta oficial para la con-
ducta que es juzgada socialmente inaceptable en la sociedad en
general y el efecto de estas etiquetas oficiales es la exclusién social”.
De acuerdo con Thoits (2010), las personas etiquetadas como en-
fermas mentales son estereotipadas como peligrosas para ellas mis-
mas o para los demds e incapaces de cuidarse a sf mismas. La teoria
destaca el efecto negativo de la etiquetacién en las personas con
enfermedades mentales. Se ha enfatizado que las personas que han
sido diagnosticadas con alguna enfermedad mental reconocieron que
les han asignado etiquetas negativas como personas menos confia-
bles, poco inteligentes, peligrosas e incompetentes (Dohrenwend,
2000). La teorfa asegura que no necesariamente las personas que han
experimentado enfermedades mentales tengan tales caracteristicas,
por el contrario, sefiala que la estigmatizacién puede causar un
efecto negativo en ellas y en sus cuidadores, pues podria interferir
en el proceso de integracién e interaccién social.

Se podria decir que en tiempos recientes existen desarrollos teé-
ricos con profundas conexiones con la teorfa de la etiquetacién. Uno
de ellos es el “construccionismo social” que germina de la necesidad
de demostrar el cardcter social de todas las enfermedades (Ordo-
rika, 2005; Sdnchez, 2002). El construccionismo social se ha cen-
trado en demostrar que la sociedad juega un rol central en la forma
como las personas perciben el cuerpo y su relacién con el mundo.
Dohrenwend (2000) citan el trabajo de Kleinman, quien plantea
que para entender cémo los sintomas y las enfermedades tienen un
significado clinico es necesario conocer las concepciones norma-
tivas del cuerpo en si mismo y con el mundo. El construccionismo
social sostiene la idea de que las personas construyen su propio enten-
dimiento y conocimiento del mundo a través de sus experiencias y
reflexiones. Otra de las explicaciones en esta linea es la interaccién
simbdlica que, en términos generales, se erige sobre la idea de que
las personas elaboran significados compartidos a través de su interac-
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cién con otros y los significados proceden de su realidad. Esta pers-
pectiva tedrica resalta la importancia de los significados e interpreta-
ciones como procesos humanos fundamentales (Blumer, 1982).

Desde la “teorfa del estrés” se plantea que muchos de los tras-
tornos mentales no son causados estrictamente por enfermedades,
como lo define la biomedicina, sino que existe una serie de factores
psicosociales y fisiolégicos que dan lugar a las enfermedades mentales.
Un ejemplo de ello es la ansiedad. Hans Seyle quien en 1936 sefal6 la
relacién entre estresores fisiolégicos y consecuencias fisioldgicas o
reacciones estresantes, argumenta que el estrés se presenta cuando
hay una respuesta inespecifica del organismo ante cualquier deman-
da representada por un estimulo fisiol4gico, a estos estimulos los define
como “estresores” (Tausig, Michello y Subedi, 2004). En pocas pala-
bras, el autor considera que la respuesta de estrés ocurre en tres fases:
una primera de reaccién en donde las defensas del organismo, ante
una alarma, se movilizan y provocan la activacién del sympathetic and
pituitary-adrenocortical; la segunda es la adaptacidn, en ella se man-
tienen las defensas adaptativas; y la tercera es la fase de agotamiento, en
la cual las defensas son superadas (Seyle, 1976). El autor considera el
estrés como un estado de agotamiento fisico provocado por estimulos
externos y la incapacidad del organismo de adaptarse a ellos.

Tausig et al. (2004: 23) enfatizan que los estresores que no estdn
bajo control pueden producir cambios fisiolégicos o quimicos en el
cerebro. Por tanto, desde el punto de vista fisioldgico, la falta de
control de eventos estresantes se puede convertir en un importante
factor de riesgo para la salud mental. Aquellas situaciones sobre las
cuales no tenemos control suelen ser potencialmente aun mds dafi-
nas fisicamente que aquellas ante las cuales se puede anticipar algin
grado de respuesta. Los estresores constituyen una continua falta de
control, de apoyo y de acceso a los recursos mediadores que influ-
yen en las tasas de angustia mental. En palabras de los autores, este
enfoque no se centra en los trastornos cerebrales inducidos por el
estrés, sino en condiciones sociales que pueden estimular estas con-
secuencias. Distintos autores que han discutido en torno a la relacién
entre estrés y enfermedades mentales han demostrado que la pre-
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sencia de depresién es precedida por la experimentacién de un
evento negativo (Kendler, Thornton y Gardner, 2000; Lechin, Van der
Dijs y Benaim, 1996; Sadek y Nemeroff, 2000; Agid, Kohn y Lerer,
2000; Paykel, 2001; Hammen, 2005).

Por su parte, la teorfa de la tensién estructural (Structural strain
theory) se centra en encontrar las causas de las enfermedades men-
tales en las desigualdades sociales. En palabras de Thoits (2010), la
teorfa constituye un paraguas que abarca varias hipétesis socioldgi-
cas mds especificas sobre la etiologfa de la enfermedad mental, con-
trario a la teorfa del estrés, que se centra en eventos y tensiones es-
pecificos en la vida social de las personas como causantes de las
enfermedades mentales. En términos generales, la teorfa de la ten-
sién estructural explica cdmo las enfermedades mentales se asocian
a la organizacién de la sociedad que ubica a algunos grupos sociales
en desventaja en relacién con otros.

De acuerdo con la autora, desde esta teoria las enfermedades men-
tales pueden ser consideradas como una respuesta de adaptacién a la
tension estructural o un grado de integracién en la sociedad. La autora
argumenta que durante periodos de elevadas tasas de desempleo el ni-
mero de admisiones a hospitales para el tratamiento de la psicosis au-
menta, mientras que, en los periodos de estabilidad econdmica, las
tasas de hospitalizacién disminuyen. En pocas palabras, para la autora,
los periodos dificiles en la economia de un pais pueden generar mayores
tensiones y enfermedades mentales en parte de la poblacién. Ademds, la
organizacién de la sociedad juega un papel central en la ubicacién de
determinados grupos en situaciones de desventaja socioeconémica.
Valga hacer un paréntesis para sefalar que la epidemiologfa psiquidtri-
ca desde mucho tiempo atrds puso énfasis en la relacién negativa entre
estatus socioeconémico y enfermedades mentales (Belle, 1990; Fryers,
Melzer y Jenkins, 2003; Livingston, Takeuchi y Leaf 1991; Ortiz-Her-
ndndez, Lépez-Moreno y Borges, 2007).°

® Es importante sefialar que desde hace mucho tiempo la epidemiologfa ha constatado
la relacién negativa entre posicién socioeconémica y enfermedad mental. Doherenwend
y Doherenwend (1982) identifican tres generaciones de estudios de la epidemiologia psi-
quidtrica que abarcan desde la segunda mitad del siglo XIX y gran parta del siglo XX hasta
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Dentro de este enfoque, el pensamiento de Merton ha sido fun-
damental para entender de qué manera la estructura social puede
crear las condiciones que dan origen al comportamiento “desviado”.
Merton se centré en hacer visibles las tensiones sociales a través de
la observacién del comportamiento “desviado” o del comporta-
miento socialmente no esperado, lo que le permitié introducir el
concepto de “disfuncién” para hacer alusién a la presencia de fuen-
tes de desorden, revuelta y trastorno que van en contra de lo que se
conoce como integracién y ajuste, elementos fundamentales en los
sistemas sociales (Catafio , 2003).

Merton (1964) utiliza el concepto de anomia para dar cuenta
de la presién que se genera en determinados individuos cuando las
normas sociales aceptadas se contraponen a la realidad social, en
otras palabras, para referirse a la imposibilidad de la estructura social
de abastecer a ciertos individuos de los elementos necesarios para
alcanzar las metas de la sociedad, mientras Dukheim (1928) en La
divisidn del trabajo propuso el concepto de “anomia” para referirse
a la carencia de normas. Dejé claro que las reglas morales en la socie-
dad tienen como funcién limitar las acciones individuales, la au-
sencia de estas normas debilita el orden y la cohesién social dando
lugar a fenémenos como el suicido anémico. La anomia econémica
fue una de las causas del suicido en las sociedades modernas de la
segunda mitad del siglo XIX. Para Merton (1964), la anomia no res-
ponde exclusivamente a las “crisis que generan perturbaciones del
orden colectivo”, tal y como lo veifa su predecesor, sino que tiene su
raiz en la estructura social, al plantear metas comunes para todos
los individuos, aun cuando éstos se ubican en distintos puntos de
la escala social con posibilidades diferentes de alcanzarlas. De esta
manera, la fuerte incongruencia entre las normas trazadas o valores
culturales establecidos y las oportunidades de la estructura dan lu-
gar a la conformacién de conductas “desviadas”.

la publicacién del DSM-III en 1980, en los que se constata la relacién negativa entre posicién
socioecondémica y enfermedad mental. Aunque se ha insistido en la inconsistencia de la de-
finicién operativa del concepto “posicion socioeconémica’, puesto que no existen criterios
unificados a través de los cuales medirlo, en algunas investigaciones se usa la educacion, el
ingreso o el estatus ocupacional, en otras se utilizan otros indicadores (Kessler, 1982).
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Segtin Merton (1964: 159), las personas que experimentan ano-
mia se adaptan a ese dilema de distintas formas ya sea cambiando
sus metas, buscando medios alternativos o ambos. El autor describié
cinco respuestas adaptativas al respecto: los conformistas, los ritua-
listas, los innovadores, los rebeldes y los retraidos o personas que siguen
adhiriéndose a objetivos culturalmente fragmentados y persiguen los
medios convencionales para alcanzarlos, aunque las posibilidades
de lograrlo sean limitadas. Los ritualistas, son quienes “abandonan
o reducen las metas de los altos objetivos culturales del gran éxito
pecuniario y de la rdpida movilidad social en la medida en que pue-
dan satisfacer sus aspiraciones”. En este caso, “aunque no se rechace
la obligacién cultural de procurar salir adelante en el mundo” y se
reduzcan los horizontes, se sigue respetando de manera casi apremian-
te las normas institucionales. Sin embargo; la innovacidn, la rebelién y
el retraimiento son consideradas respuestas desviadas de la conducta
y socialmente complicadas; la innovacién es otra respuesta de adap-
tacién que se obtiene “cuando el individuo asimil la importancia
cultural de la meta sin interiorizar igualmente las normas institucio-
nales que gobiernan los modos y los medios para alcanzarla”; casos
tipicos de esta forma de adaptacién son los criminales, las personas
que alcanzan las metas establecidas por la sociedad a través de nego-
cios fraudulentos, asaltos, y otra serie de crimenes penalizados por
la misma.

La rebelidn es otro tipo de adaptacién que lleva a los individuos
que estdn fuera de la estructura social a pensar y tratar de poner en
existencia una nueva estructura social, conlleva el extranamiento de
las metas y las normas existentes, que son consideradas arbitrarias
“y lo arbitrario es precisamente lo que no puede exigir fidelidad ni
posee legitimidad, porque lo mismo podria ser de otra manera”. En
este sentido, lo que se busca es crear una estructura social en donde
las normas culturales de éxito serfan radicalmente modificadas y se
adoptarfan provisiones para una correspondencia mds estrecha en-
tre el mérito, el esfuerzo y la recompensa (Merton, 1964: 164).

Finalmente, el retraimiento es una respuesta de rechazo frente
a las metas culturales establecidas, es decir, son las personas que
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renunciaron a dichas metas y su comportamiento no se ajusta a las
normas institucionales. De acuerdo con Merton (1964), las per-
sonas se adaptan a ésta, debido a que no comparten un conjunto
comun de valores, pueden ser considerados como miembros fic-
ticios de la sociedad. En este grupo se podrian incluir algunas acti-
vidades de adaptacidn de los psicéticos, los egotistas, los parias, los
proscritos, los errabundos, los vagabundos, los vagos, los alcohdli-
cos crénicos y los drogadictos. El retraimiento se genera como una
vélvula de escape ante la presién social y la incapacidad de cumplir
con esas exigencias a través de los canales legitimos. Un rechazo de
estos valores implicarfa ponerlos en duda, situacién que la sociedad
no acepta. Los individuos que abandonan la bisqueda del éxito son
perseguidos continuamente por una sociedad que exige que todos sus
miembros se guien hacia el esfuerzo por el éxito (Merton, 1964).

El aporte de Merton es fundamental para entender el papel de
la sociedad en la conformacién de conductas desviadas, Thoits
(2010:115) comparte la idea de que las enfermedades mentales pue-
den considerarse como una respuesta de adaptacién a la tensién es-
tructural en la medida en que constituyen una ruta alternativa a los
caminos legitimos para alcanzar las metas sociales que han sido blo-
queadas. El bloqueo obedece a la organizacién jerdrquica de la socie-
dad, que privilegia “los deseos y los esfuerzos de algunos grupos
sociales sobre otros”. La autora sefiala que la propia estructura u
organizacién de la sociedad puede jugar un papel en la epidemiolo-
gia y etiologfa de la enfermedad mental, pues las enfermedades no
se distribuyen al azar, sino que por el contrario, tienden a concen-
trarse en los grupos en mayor desventaja socioeconémica. Aspecto
que, segun ella, estd ausente en otras explicaciones tedricas de las
enfermedades mentales. Con esta teorfa se deja planteado que la
reduccién de las enfermedades mentales debe pasar por cambios
estructurales en la sociedad, el paso esencial y a la vez obvio, es una
disminucién de las desigualdades sociales.

En términos generales, se podria sefialar que los enfoques so-
cioldgicos parten de la idea que el rol social que cada individuo
juega dentro de la sociedad no se configura independientemente
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del resto de los individuos en su entorno, sino que estd determi-
nado por las actitudes, influencias y comportamientos de éstos, que
dan lugar a “un rol de persona sana y un rol de persona enferma”,
con los consecuentes derechos y obligaciones sociales asignados a
cada uno (Moragas, 1976).

Desde nuestro punto de vista es casi imposible intentar explicar
la presencia de las enfermedades mentales desconociendo los facto-
res sociales que favorecen su generacién. Pese a la capacidad expli-
cativa de las teorfas socioldgicas, no se debe desconocer que tienden
a caer en cierta generalidad y restan valor al peso de otros factores
—no sociales— en el desarrollo de las enfermedades mentales. Es
imposible eludir la incidencia de los factores sociales de las enfer-
medades mentales, pero es igual de dificil negar, que, por lo gene-
ral, lo psiquico mantiene alguna relacién estrecha con lo orgdnico
(Moragas, 1976). Ademds, como ha se discutido (Agnew, 1987), no
necesariamente todas las personas que encuentran bloqueados los
caminos para alcanzar el éxito econdémico desarrollan conductas
desviadas. En nuestra opinién, se trata de una teorfa que puede expli-
car el comportamiento desviado en una sociedad que comparte y
privilegia valores centrados en logro del éxito econémico y la rique-
za (Merton, 1964). ;Aplica esto en sociedades donde los valores
sociales compartidos son diferentes? Si la enfermedad mental puede
considerarse como una respuesta adaptativa de los individuos ante
la imposibilidad de alcanzar las metas impuestas por la sociedad, en
este sentido se justifica la mayor presencia de enfermedades menta-
les en personas mds pobres, lo cual se ha constado para el caso esta-
dounidense (Snowden, 2001; Eaton, Muntaner y Sapag, 2010), pero
en el caso de los inmigrantes, ;cémo explica la teorfa que individuos
en peor situacién socioeconémica cuenten con mejores niveles de
salud mental, como es el caso de muchos inmigrantes de América
Latina y el Caribe en Estados Unidos? Sobre estas interrogantes
discutiremos en lo que resta del libro.

Alrededor de la relacién migracién-salud mental se han elabo-
rado varias explicaciones. Algunos de los trabajos pioneros desde la
psiquiatria, defendieron la idea de que la migracién genera proble-
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mas de salud mental en los migrantes, mientras otros, en particular
los mds recientes, han hecho énfasis en la causalidad multifactorial
de las enfermedades mentales y han discutido en torno a los aspec-
tos que convierten a la migracién en un factor de riesgo para la sa-
lud mental. En el siguiente apartado tratamos de presentar una
sintesis de algunas de los planteamientos mds conocidos en torno a
esta relacion.

ALGUNAS EXPLICACIONES EN TORNO A LA MIGRACION
Y LA SALUD MENTAL

Investigaciones pioneras en el campo de la psiquiatria, principal-
mente en Estados Unidos, centraron su interés en demostrar que la
inmigracién estaba necesariamente ligada a las enfermedades men-
tales. Parte del interés de la psiquiatria por la salud mental de los inmi-
grantes en Estados Unidos se manifestd a inicios del siglo XX, mismo
que en cierta medida hizo eco al propésito del Estado de regular el
ingreso de extranjeros no deseados al pais (Malzberg, 1936; Cuevas,
1989). De acuerdo con Odegaard (1932), el primer intento de con-
trol de la inmigracién por parte de Estados Unidos se produjo en
1648, a través de la ley New Netherlands, en la que se prohibia
explicitamente el ingreso de personas que se convirtieran en una
carga publica. En 1882 la primera ley federal de inmigracién asigné
al Secretario del Tesoro la responsabilidad de supervisar la inmigra-
cién. En ésta se prohibia el ingreso de “lundticos e idiotas” y se estable-
cfa la deportacién de todas personas que entraran a Estados Unidos
violando la ley. Asi como también se contemplaba la deportacién
de aquellas personas que se convirtieran en una carga publica den-
tro del primer ano de estancia en el pais, como consecuencia, todos
los extranjeros que ingresaran a un manicomio en el periodo sefiala-
do, eran sujetos a deportacidn.

En 1891, las autoridades federales, en particular, Salud Publica
y el Servicio Hospitalario de la Marina fueron los encargados de
inspeccionar el estado de salud de las personas que ingresaban al
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pais. El tema econémico era centro de preocupacién, bajo ninguna
circunstancia los inmigrantes deberfan constituir una carga econé-
mica para la nacién. Valga hacer un paréntesis para mencionar que
en la actualidad, con el avance en materia de derechos y los acuer-
dos internacionales, los esfuerzos por controlar la inmigracién estdn
mds orientados a mantener la seguridad de nacional, cuyo trasfondo
es protegerse de “la amenaza” que representa la inmigracién hacia
aquello que se ha construido como Estado-Nacién (Castles y Miller,
2004; Armenta, 2017).

Durante las primeras décadas del siglo XX, desde la psiquiatria
hubo una intensa discusién acerca de si los inmigrantes presenta-
ban mayores niveles de enfermedad mental que la poblacién nativa
de Estados Unidos. Parte de ese debate estuvo centrado en si la in-
formacidn estadistica generada o empleada en el marco de las diver-
sas investigaciones daba suficiente cuenta de las diferencias en la pre-
sencia de enfermedades mentales entre inmigrantes y nativos y hasta
qué punto esas diferencias eran inherentes a la migracién.

Algunos de los trabajos que mejor ilustran este debate son los
de Rosanoft, publicado en 1910 (citado por Malzberg, 1936), quien
después de observar las tasas de admisién a hospitales entre pobla-
cién nacida en Estados Unidos y que habitaba en California, encon-
tré que las tasas de hospitalizacién variaban entre las personas con
experiencia de migracién a Nueva York y los que no habfan emigrado,
por lo que el autor concluyé que las diferencias en las tasas de en-
fermedad mental podrian deberse a factores sociales y econémicos
asociados a la migracién. Odegaard (1932), a través de un andlisis
estadistico, observé los primeros ingresos de inmigrantes noruegos
y de hijos de noruegos nacidos en Estados Unidos a hospitales psi-
quidtricos en Minessota, en el periodo 1889-1929 y constaté que los
inmigrantes tenfan mayores tasas de admisién que la poblacién nativa
y que la incidencia de “locura” era mayor en los inmigrantes.

Malzberg (1936) después de observar las tasas de primeros
ingresos a todos los hospitales del estado de Nueva York por enfer-
medad mental —psicosis, alcoholismo, arterioesclerosis cerebral,
enfermedad maniaco depresiva— en distintos grupos poblacionales
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—blancos, indigenas y negros— inmigrantes y nativos durante el
periodo 1929-1931, encontré que los primeros tienen mayores
tasas de ingreso a hospitales por enfermedad mental. Al observar al
interior de los de nativos blancos obtuvo que los nacidos en el esta-
do tuvieron tasas de enfermedades mentales inferiores a las de in-
migrantes internos; ademds, al separar a la poblacién nativa entre
hijos de personas nativas del estado y los hijos de personas nacidas
en otros lugares de Estados Unidos, pudo constatar que los prime-
ros presentaban tasas de admision inferiores a las de los segundos.
El autor concluyé que el factor dominante en la explicacién de las
enfermedades mentales como la psicosis, “la psicosis alcohdlica” no
es la composicién racial sino el ajuste econémico y social ligado a la
migracién. Investigaciones posteriores, incluidas las del propio
Malzberg, han dejado planteadas las dificultades metodoldgicas de
estos estudios para establecer una relacién directa entre inmigracién
y presencia de enfermedades mentales (Kleiner y Parker, 1959).

Diversas explicaciones se han vertido en torno a los resultados
de la salud mental de los inmigrantes en el mundo occidental. Mur-
phy (1961) reconoce el aporte de investigaciones de autores como
Odegard y Malzberg, pero advierte que los resultados se presentan
sin controlar cudnto de los mismos se debe a una autoseleccién de la
migracién y cudnto podria adjudicarse al cambio social. Al mismo
tiempo se cuestiona fuertemente la ausencia de rigurosidad en las
mediciones estadisticas que llevaron a los autores a establecer sus
conclusiones.

En anos recientes ha tenido lugar una amplia discusién en tor-
no a la salud fisica y mental de los inmigrantes en distintos paises
desarrollados, pues pese a que buena parte de ellos procede de pai-
ses en desarrollo donde los indicadores de mortalidad y morbilidad
generalmente no son mejores a los observados en los paises de des-
tino, tienen mejores niveles de salud mental que la poblacién nati-
va de los lugares a los que arriban. La discusién se centra en tratar
de entender por qué, dadas las condiciones socioecondmicas en que
muchos de ellos se encuentran en las sociedades de arribo, tienen
mejores indicadores de salud.
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Se ha argumentado que estos resultados obedecen a multiples
factores, entre los que se podrfan mencionar algunos: la seleccién
que se genera en el ingreso, las autoridades deciden sobre el tipo de
personas que puede ingresar al pais; los comportamientos favora-
bles para la salud y la autoseleccién de la migracién, en donde se
presume que las personas mds sanas, con mejores posibilidades
socioecondmicas son las que emigran (Kennedy, McDonald y Bid-
dle, 2015). El primero de estos aspectos, de acuerdo con los mis-
mos autores, es discutible pues, resultados de investigaciones cita-
das por ellos, muestran que en paises como Canad4 y Amsterdam
la proporcién de personas que se les niega el ingreso por cuestiones
de salud es infima. En el segundo caso hay fuerte evidencia de que
en la medida en que los inmigrantes permanecen mds tiempo en
su pais de destino, las ventajas en salud disminuyen (Constant ez /.,
2018), lo que hace plausible pensar que la modificacién de hdbitos
y estilos de vida en el pais receptor podrian incidir en la salud de
los inmigrantes.

La autoseleccién es una de las explicaciones mds usadas para
entender las diferencias en salud entre inmigrantes y nativos. Entre
otros aspectos, esta teorfa plantea (Jasso, Massey, Rosenzweig y Smith,
2004) que, para tener una idea mds apropiada de las diferencias en
salud de los inmigrantes, las comparaciones deben hacerse con sus
similares en los paises de origen, dado que existe evidencia de que
las personas que emigran, por lo general, se ubican en los mejores
niveles de ingresos que a su vez se traducen en mejores dietas ali-
menticias, acceso a agua potable, menor exposicién a riesgos am-
bientales y mejor atencién materno-infantil, entre otras. En pocas
palabras, los migrantes se autoseleccionan de los niveles m4s altos
de ingresos y de salud. Aunque los autores aclaran que existen dife-
rencias importantes dentro de esa seleccién. Sobre este aspecto hay
fuerte controversia, pues por un lado, se debe reconocer que una parte
importante de las migraciones en el mundo contempordneo se han
originado por el hambre y la pobreza que viven muchas personas, par-
ticularmente en pafses de Africa, Asia y América Latina. Por otro lado,
investigaciones recientes, en el caso concreto de México, han compro-
bado que los inmigrantes mexicanos que emigran a Estados Unidos
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tienen mayores riesgos de desarrollar enfermedades mentales que sus
contrapartes en México (Breslau ez a/., 2011).

Otros investigadores como Berry (1987) han hecho énfasis en
los efectos que el proceso de aculturacién genera en la salud mental
de los inmigrantes. En términos muy generales, la aculturacién puede
entenderse como la recepcién o incorporacién de elementos cultu-
rales de un grupo poblacional que ha estado en contacto con otro.*
Una de las teorfas mds acudidas para explicar la salud mental de los
inmigrantes es el “estrés aculturativo” (Berry, 1997). De acuerdo con
Lazarus (1990) el estrés psicolégico depende de la relacién que se esta-
blece entre la personay el entorno, es una situacién que depende de
los recursos con que cuente un individuo para satisfacer las exigencias
del entorno. Se parte de la idea de que el proceso migratorio en si
mismo impone una serie de demandas a las que el individuo no pue-
de responder como lo harfa en su pais de origen (Collazos, Qureshi,
Antonin y Tomds-Sdbad, 2008). De acuerdo con Berry ¢z al. (1987), el
estrés aculturativo es definido como una baja en el estado de salud
que incluye aspectos psicolégicos, somdticos y sociales de los indi-
viduos que viven un proceso de aculturacién y en los que se cuenta
con evidencia de que esos estados de salud se relacionan sistemdti-
camente con procesos de aculturacién. Los autores observaron un
conjunto de estudios que analizan el estrés aculturativo en los que
se involucra a inmigrantes, becarios, refugiados nativos y grupos
étnicos en Canadd, encontraron diferencias entre los niveles de estrés
y los tipos de aculturacién que experimentan los individuos de los
diferentes grupos observados, todo matizado por variables demo-
graficas, psicoldgicas y sociales. Entre sus hallazgos constatan que
aspectos como el sentimiento de marginalidad se correlaciona posi-
tivamente con la presencia del estrés aculturativo.

4 Légicamente, el concepto no es tan simple, encierra un grado de complejidad —en
el que no pretendemos ahondar en este libro—, pues la aculturacién no es, en estricto senti-
do, laadopcién automdtica de patrones culturales en ausencia de conflicto. Aguirre (1957: 49)
la define “como el proceso de cambio que emerge del contacto de grupos que participan de
cultura distintas. Se caracteriza por el desarrollo continuado de un conflicto de fuerzas,
entre formas de vida de sentido opuesto, que tienden a su total identificacién y se manifies-
ta, objetivamente, en su existencia a niveles variados de contradiccién”.
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Berry, Kim, Power, Young, y Bujaki (1989) han identificado
cuatro estrategias de aculturacién que adoptan los inmigrantes en
sociedades plurales: la integracién, que se da cuando el individuo
mantiene su integridad cultural, pero adopta valores de la cultura
dominante que le permiten interactuar con la sociedad de destino
y por ende ser parte de la misma. Cuando se da este tipo de acultu-
racién, se pueden distinguir una diversidad de grupos étnicos que
“cooperan con un gran sistema social”. Cuando la relacién entre la
sociedad de acogida y los grupos no es positiva, éstos dltimos optan
por mantener su identidad étnica y sus tradiciones culturales, don-
de el grupo dominante-mayoritario, mantiene el control de la si-
tuacién. Las formas de aculturacién que se podrian presentar son la
marginalizacién o la separacién. La asimilacién, tal y como lo ob-
servé Gordon (1964), implica un proceso gradual en que el indivi-
duo se despoja de su identidad y tradiciones culturales y adopta los
valores culturales de la sociedad receptora hasta convertirse en un
miembro indistinguible de la misma.

Berry (2016) en una investigacién reciente sobre la relacién
entre aculturacién y bienestar de inmigrantes en Canadd, en la que
observaron hasta qué punto el bienestar de esta poblacién estaba
ligado a su estrategia de aculturacién, encontraron que, en compa-
racién con otras estrategias, la integracién se asocia con mayores
niveles de satisfaccién con la vida como con mejor salud mental.
Mientras que la marginacién estuvo asociada a menores niveles de
bienestar. Los resultados de este estudio son consistentes con los
de otras investigaciones (Collazos ez al., 2008; Zarza y Sobrino,
2007;) que han demostrado que cuando los inmigrantes permane-
cen unidos a su cultura de origen, pero ademds logran vincularse a
la nueva sociedad, alcanzan mayores niveles de bienestar, contrario
a lo que sucede cuando se desconectan de ambas culturas.

En el caso concreto de la salud mental de los inmigrantes lati-
noamericanos y caribefios en Estados Unidos, como se mencioné en
la introduccién de este libro, ha habido un intenso debate incon-
cluso en torno a su salud mental y los aspectos que podrian expli-
carla. Por un lado, resultados de investigaciones empiricas, tanto
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cuantitativas como cualitativas ubican a los inmigrantes con peores
niveles de salud mental (Vega y Rumbaut, 1991; Vega ez al., 1987),
mientras que otros han encontrado que los latinoamericanos tienen
mejor salud mental que la poblacién nativa (Alegria ez al., 2008;
Crimmins, 2005; Grant et al., 2004; Markides y Coreil, 1986;
Thomson ez al., 2013).

Se ha argumentado que la menor prevalencia de enfermedades
mentales entre inmigrantes latinoamericanos estd asociada a la auto-
seleccién de los mismos, ya que migran las personas mds jévenes y
mds sanas (Jasso ez al., 2004). Asi como también se ha sefialado que
la cohesién y las solidaridades que se generan al interior de las co-
munidades étnicas, a las que se unen los inmigrantes, ayuda a hacer
frente a las adversidades y los desafios que impone la migracién a
cada persona (Rodriguez, Bingham, Paez, y Myers, 2007; Salgado,
1996; Vega y Rumbaut, 1991). También se ha argumentado que las
familias inmigrantes latinoamericanas tienen mayor tolerancia con
la enfermedad mental (Stompe, Holzer, Friedmann y Bhugra, 2011).
Los inmigrantes en general tienen bajas expectativas de “éxito” en
la sociedad de destino (Escobar, Nervi y Gara, 2009), puesto que
muchas veces las condiciones de vida desde las que parten son muy
inferiores a las que pueden encontrar en las sociedades de destino,
como es el caso de muchos refugiados o personas que salen de su
pais intentando salvaguardar la vida.

Como hemos mencionado, buena parte de las investigaciones
realizadas en Estados Unidos sobre inmigracién latinoamericana,
caribena y la salud mental, se han centrado en observar el papel de la
aculturacién en esta relacién. Los resultados de estos estudios son di-
versos, por un lado, hay quienes encuentran que la aculturacién re-
duce la presencia de enfermedades fisicas y mentales en los inmigran-
tes (Consedine, Chentsova-Dutton y Krivoshekova, 2014; Koneru
etal.,2007) y por otro, existe una cantidad importante de investiga-
ciones empiricas que afirman lo contrario, es decir, encuentran una
relacién negativa entre aculturacién y salud mental (Aradjo, 2009;
Burnam, Hough, Karno, Escobar y Telles, 1987; Cilso, 2007; Hale
y Rivero-Fuentes, 2011; Kail ez a/., 2000; Page, 2006; Zambrana,
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Scrimshaw, Collins y Dunkel-Schetter, 1997), mientras otros han
constatado que el biculturalismo es la opcién mds adecuada para
proteger la salud mental de inmigrantes latinoamericanos y caribe-
fios en Estados Unidos (Berry, 2016).

Estas amplias discusiones realizadas desde distintas disciplinas
y con diferentes aproximaciones tedrico-metodoldgicas, sin duda al-
guna, constituyen un aporte significativo al estado del conocimien-
to en torno a la salud mental de los inmigrantes latinoamericanos
en Estados Unidos. Pero es indiscutible que aprehender con la ma-
yor objetividad un fenémeno tan complejo como éste, impone una
serie de desafios tedrico-metodoldgicos que los investigadores deben
afrontar, de tal modo que les permita observar la salud mental de los
migrantes en su etapa premigratoria, durante el trayecto migratorio
y en el proceso de insercién en la sociedad de destino o etapa postmi-
gratoria. De acuerdo con Bhugra y Becker (2005), en la fase premigra-
toria pueden existir enfermedades mentales —aunque en niveles
menores— y en las fases siguientes, problemas de aculturacién y
discrepancias entre los objetivos trazados y los alcanzados. Aunque
estamos de acuerdo con que las exigencias del proceso de adaptacién
a la sociedad receptora son fundamentales para explicar la salud men-
tal de los inmigrantes en Estados Unidos, en este libro hacemos hin-
capié en las diferencias socioecondémicas, las condiciones laborales
y el desempleo que pueden incidir en la salud mental de inmigran-
tes latinoamericanos y caribefios en dicho pais, y tratamos de discu-
tir hasta qué punto es plausible explicar las diferencias en la salud
mental entre inmigrantes y poblacién nativa a partir de teorfas sociold-
gicas como la teorfa de las tensiones estructurales. Esta, asf como la
teorfa del estrés explican parte de lo que ocurre con la salud mental
de la poblacién estadounidense, pero en el caso de los inmigrantes,
por la misma complejidad que envuelve el proceso migratorio no es
posible establecer con relativa certeza cudnto puede aportar cada
teorfa a la explicacién del fenémeno.
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CONCLUSIONES

En este capitulo hemos presentado algunas perspectivas tedricas en
torno al tema de la salud mental y la enfermedad mental en Estados
Unidos. Definimos los conceptos y su funcionalidad para explicar
lo que ocurre en la salud mental. Realizamos una breve presenta-
cién de los enfoques y teorfas cominmente empleadas para explicar
la presencia de enfermedades mentales y describimos los tres prin-
cipales enfoques: el bioldgico, el psicoldgico y el sociolégico. Asi
como también revisamos algunas de las aproximaciones tedricas que
han tratado de explicar la relacién migracién-salud mental.

La revisién bibliogréfica realizada sélo nos permite concluir que
las causas de las enfermedades mentales son mdltiples, por lo tanto,
serfa dificil argumentar que las enfermedades mentales tengan ex-
clusivamente un cardcter predominantemente social. Coincidimos
con Thoits (2010) en que la conducta socialmente desviada puede
obedecer a diversas razones que podrian ser biolégicas —deficien-
cias a nivel de quimica del cerebro, genéticas, congénitas, etc.—;
psicoldgicas como la ocurrencia de eventos traumdticos en la nifez,
conflictos internos y baja autoestima, entre otras; sociales como
los conflictos de roles, las presiones de pares y los eventos estresan-
tes; econémicas como la insatisfaccién de necesidades bdsicas; cul-
turales, como la adaptacién de una subcultura distinta a la sociedad
mayor, entre otras. Estos factores pueden confluir en un mismo
individuo y desencadenar enfermedades mentales.

Sin embargo, insistimos en que la sociologia se ha centrado en
localizar los factores que generan las enfermedades mentales en el
entorno social mds que en los individuos. Lo que nos deja plenamen-
te convencidos que buena parte de lo que sucede con la salud mental
de las personas se puede explicar al analizar las condiciones sociales
y econémicas en que se encuentran. En ese sentido, trataremos de
observar lo que ocurre con la salud mental de los inmigrantes —en
especial quienes forman parte de la fuerza laboral— con el propé-
sito de establecer si existe alguna relacién entre las condiciones de
empleo de los inmigrantes latinoamericanos y su salud mental. Hemos
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dejado claro, que no desconocemos la capacidad explicativa de las
distintas teorfas en torno a este tema. En lo que sigue, nos apoyare-
mos en el enfoque socioldgico que para tratar de demostrar que
también en el caso de los inmigrantes latinoamericanos y caribenos
la mayor vulnerabilidad socioeconédmica en que se encuentran ac-
tlia como un factor de riesgo para su salud mental.
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Capitulo 11

Malestar Psicol6gico No Especifico
en nativos e inmigrantes de América Latina

y el Caribe en Estados Unidos

En Estados Unidos la depresién y la ansiedad se encuentran entre las
principales causas de morbilidad y mortalidad, ademds estd asociadas
a problemas de calidad de vida y el funcionamiento social. Al mismo
tiempo, diversas condiciones psiquidtricas, particularmente los trastor-
nos depresivos, estdn asociados con una mayor prevalencia de enferme-
dades crénicas (Strine, Mokdad, Balluz ez 4/, 2008). Estos autores
emplearon datos de la Behavioral Risk Factor Surveillance Survey de
2006, encuesta probabilistica, conducida de forma telefénica en 28 es-
tados de la Unién Americana, el Distrito de Columbia, Puerto Rico e
Islas Virgenes. Allf observaron las prevalencias de depresién y ansie-
dad y la probabilidad de desarrollar estas enfermedades, dadas algunas
conductas de riesgo, obesidad y enfermedades crénicas. Constataron
que mds de 22.7 millones de personas de los territorios mencionados
fueron diagnosticadas con depresién en algiin momento de sus vidas.
De la misma forma, mds de 16.3 millones fueron diagnosticadas con
ansiedad por un profesional de la salud en algtin momento de sus
vidas. De igual forma, mds 11.8 millones de personas reportaron
sintomas de depresién en el momento que se les aplicaba la encuesta.
Después de controlar por sexo, edad, etnia, estado civil, escolaridad
y estatus laboral, los autores encontraron que las mujeres fueron
significativamente mds propensas a desarrollar sintomas depresivos.
En relacién con las diferencias entre grupos étnicos, constataron
que los afroestadounidenses, hispanos y otros grupos, fueron me-
nos propensos a tener un diagndstico de depresién a lo largo de su
viday, en lo que respecta a las diferencias por sexo, se encontré que
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las mujeres tuvieron mds diagndsticos de depresién que los hom-
bres.

DEPRESION Y ANSIEDAD

La depresién y la ansiedad se ubican entre las enfermedades mentales de mayor
incidencia a nivel global en los tltimos tiempos y las que guardan mayor rela-
cién con el mundo del trabajo (01T, 2000). Tal y como lo sefiala la OMS (2017),
la depresién es la principal causa de problemas de salud y discapacidad laboral
en todo el mundo. De acuerdo con sus estimaciones, mds de 322 millones de
personas en el mundo (4.4%) viven con depresidn, en particular las mujeres.
Entre 2005 y 2015, la cantidad de personas con esta enfermedad incrementé en
18.4%. En el dltimo afio, entre los paises de América, Estados Unidos reporté la
prevalencia mds alta (5.9%). De acuerdo con la OMS (2017), el 3.6% de la pobla-
cién mundial 264 millones de personas viven con ansiedad. En los mismos afios,
la cantidad de personas afectadas por esta enfermedad incrementé6 en 14.9%. En
Estados Unidos la prevalencia en 2015 fue de 6.3%.*

Segtin la misma fuente, los gobiernos gastan en promedio el 3.0% de su presu-
puesto sanitario en salud mental. Esta cifra llega a ser menos del 1.0% en los
paises de ingresos bajos y hasta del 5.0% en los de ingresos altos. Empero, pese
al notable aumento de personas con depresién y/o ansiedad, no se ha dedicado
la suficiente atencién a esta enfermedad. Una de las consecuencias que preocu-
pan en mayor medida a los organismos internacionales, son sus efectos negativos
en la productividad mundial (OMS, 2017).

La depresién ha sido definida por la biomedicina como una enfermedad causada
por diversos factores que pueden ser de orden genético, neuroldgico y socioam-
biental. Su severidad se presenta en distintas formas: leve, como la depresién sin-
tomdtica subsindrémica; y severa como la depresién mayor con presencia de sinto-
mas melancélicos o psicéticos (Sadek y Nemeroff, 2000). Lograr conceptualizar a
la depresién como una enfermedad etiolégicamente heterogénea ha implicado tran-
sitar por diversos enfoques tedrico-metodolégicos a lo largo de la historia. Para
Hipdcrates la melancolfa —hoy en dfa depresién— se debia a la segregacién de
bilis negra, generada por el bazo, ocasionada a su vez por la alineacién de los pla-
netas (Sadek y Nemeroff, 2000). También han existido ideas romdnticas sobre
esta enfermedad, durante mucho tiempo se pensé que los deprimidos o melancé-
licos eran personas creativas destacadas en el mundo del arte.

La depresidn es una de las enfermedades mentales mds conocidos en la historia.
En la edad antigua predominé el paradigma hipocrdtico con la teorfa de los
humores, que explicé lo que hoy conocemos como depresién, como una altera-
cién de los humores —bilis amarilla, bilis negra, sangre y flemas—, éstos a su
vez, se relacionan con las cualidades primarias —ftrfo, caliente, seco y htimedo,
y prevalecen en determinada estacién del afio. Esta relacién plantea un equili-
brio orgdnico, que cuando es alterado puede dar origen a enfermedades. En este
marco surge el concepto de melancolia o enfermedad de la bilis negra, produci-
da por exceso de esta sustancia caracterizada por el abatimiento, la tristeza pato-
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l8gica, el pesimismo, la culpa y el dolor moral (Conti, 2007). Bajo estos princi-
pios, se explicd hasta el siglo XVII lo que hoy conocemos como depresién.

De acuerdo con el autor, durante la Edad Media se mantiene el concepto de
melancolfa, definido con los mismos principios hipocrdticos y sigue siendo con-
siderada una enfermedad humoral en la que estdn presentes el miedo y la triste-
za. Coindicen con los antiguos en que su ubicacién puede ser corporal, cefdlica
hiponcondriaca. Se agrega que puede ser adquirida antes del nacimiento y que
estd relacionada con el alma y la actividad intelectual. Es en este tiempo en que se
empiezan a identificar aspectos psicoldgicos de la enfermedad. Para algunos cien-
tificos, la ociosidad y la soledad contribufan a su desarrollo (Conti, 2007).

Segtin Conti (2007), en el Renacimiento, la enfermedad fue relacionada con la
creacién artistica. En el siglo XVII se rechaza la teorfa humoral y se avanza hacia
una explicacién de la melancolia basada en los procesos quimicos del cerebro y
el corazén. En el siglo XVIII se le da el nombre de depresién, aunque por mucho
tiempo, en el dmbito artistico se le siguid llamando melancolfa. A lo largo del siglo
XIX se lograron avances en el conocimiento y tratamiento de la enfermedad y los
aportes de la teorfa psicoanalitica y de la farmacologfa, fueron importantes para
su definicién. Sin duda, uno de los aportes sobre el conocimiento de la depresién
en el siglo XX se centra en el desarrollo de la genética. El estudio del genoma hu-
mano, como se ha mencionado, ha sido fundamental para el desarrollo de la
investigacién genética y bioquimica, ademds ha permitido el mayor desarrollo
de la biomedicina para su tratamiento.

En la actualidad, la depresién es considerada como una enfermedad que afecta al
organismo, el estado de 4nimo y la manera de pensar de uno mismo (Guadarra-
ma ez al., 2006). La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2017) la define
como un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de triste-
za, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, tras-
tornos del suefio o del apetito, sensacién de cansancio y falta de concentracién.
Solamente el 50% de las personas con depresién en el mundo recibe diagndstico
y puede acceder a un tratamiento biomédico (OMS, 2016). Es una de las enfer-
medades que genera mayor discapacidad laboral y social y es mds frecuente en las
mujeres. Se estima que 800 millones de personas padecerdn alguna depresién a lo
largo de su vida y en la préxima década se proyecta como la segunda causa de
discapacidad por afios de vida saludable en el mundo (De la Fuente, 2012).**

Segtin Sarudiansky (2013: 26) hasta 1980 predomind el diagndstico “neurosis de
ansiedad” o “neurosis de angustia” para hacer referencia a la ansiedad. Pero debido
a la falta de precisién del concepto “neurosis” y al avance, particularmente en el
campo de las ciencias bioldgicas y psicosociales, que buscaban ir mds alld de las
definiciones conceptuales de la enfermedad, se abandoné el concepto descrito en
el Manual Diagnéstico en 1980. Aunque, de acuerdo con la autora, el mismo si-
gue siendo usado en campo del psicoandlisis como en la jerga cotidiana.

La ansiedad se define como el sistema de alarma del organismo, es el medio que
tiene el cerebro para avisar al cuerpo que puede ocurrir algo malo. Esta se torna
patoldgica cuando su intensidad es excesiva, cuando se presenta de manera persis-
tente y no constituye una indicacién de alarma dtil (Chédvez, 2012). Existe un
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(Continuacion)

grupo de padecimientos cuya caracteristica inmutable y sobresaliente es la ansie-
dad patolégica (De la Fuente, 2012). Entre las formas de ansiedad se identifican
la crisis de angustia o trastorno de pénico, trastorno de estrés agudo, junto con
trastorno de estrés postraumdtico, trastorno de ansiedad generalizada, fobia social
o trastorno de ansiedad social, fobias especificas y agorafobia (Chdvez, 2012).

*Se puede encontrar mayor informacién sobre la elaboracién de las estimaciones de la OMS en:
The Latest Set of Global Health Estimates Made Available by WHO is for 2015. <(http://www.who.int/
healthinfo/global_burden_disease/estimates)>.

**Hay puntos de vista divergentes en torno a la cantidad de personas con depresién. En el
caso concreto de las mujeres, desde la teorfa feminista y la sociologifa médica, se alega una sobre esti-
macién de la depresion (Castro y Bronfman, 1993).

Kessler y Wang (2008) sefialan que —en las tltimas décadas, en
Estados Unidos ha habido una proliferacién de estudios epidemio-
l6gicos sobre trastornos mentales comunes—. Esto particularmente,
se debe al desarrollo de criterios de diagnéstico basados en el Ma-
nual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales susceptibles
de operacionalizacién y a la creacién de entrevistas diagndsticas de
investigacidn sustentadas en esos criterios. Esto, ademds, ha permi-
tido la realizacién de encuestas epidemioldgicas. Los autores, en un
estudio desarrollado con base en la Encuesta Nacional de Comor-
bilidad, por sus siglas en inglés: NCS-R (30), realizada entre febrero
de 2001 y abril de 2003 —encuesta epidemioldgica de representati-
vidad nacional que capta trastornos mentales— concluyeron que
la depresién y la ansiedad son trastornos altamente prevalentes en la
sociedad estadounidense; cerca de la mitad de la poblacién cumple
con los criterios para uno o mds de estos trastornos en sus vidas, y
aproximadamente un cuarto de la poblacién cumple con los criterios
en un ano determinado. La mayoria de las personas con anteceden-
tes de trastorno mental los tuvieron en la infancia o la adolescencia.
Cuando éstos aparecen posteriormente, por lo general, involucran
desérdenes comdrbidos. Algunos trastornos de ansiedad (fobias,
trastorno de ansiedad por separacién) y de control de impulsos se
presentan a edades tempranas. Otros trastornos de ansiedad: tras-
torno de pdnico, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de
estrés postraumdtico; asi como los trastornos del estado de dnimo y
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trastornos por uso de sustancias, suelen presentarse a edades mds
avanzadas. Por lo que, para los autores, una atencién oportuna de
éstos tendria que iniciarse en la nifiez y en la adolescencia.’

Pratty Brody (2008) emplean informacién de la National Health
and Nutrition Examination Survey 2005-2006, para observar la
distribucién de depresién en la poblacién estadounidense y en-
cuentran que en el periodo indicado el 5.4% de la poblacién de 12
afos o mds tenfan depresién. Ademds, se constat6 que las mujeres,
las personas de entre 40 y 59 afios, los afroestadounidenses y las per-
sonas que vivian por debajo del nivel de pobreza tenfan tasas mds
altas de depresién que otros grupos demograficos. Las autoras hi-
cieron hincapié en el deterioro que puede causar la depresién en la
mayoria de las dreas de funcionamiento de los individuos como son
la escuela, el trabajo, la familia y la vida social, ya que aproximada-
mente el 80% de las personas con depresién informaron que sus
sintomas interferfan con su capacidad para trabajar, mantener un
hogar y ser socialmente activos. Como reflejo de esta alta tasa de
deterioro funcional, se estimé que casi dos tercios de los 83 mil millo-
nes de délares que la depresién le costé al pais en el afio 2000 se
debieron a la baja productividad y al ausentismo laboral.

En Estados Unidos, como en otros paises del mundo, ha habido
una constatacién sistemdtica de la relacién negativa entre situacién
socioecondmica y enfermedades mentales. Pickett y Wilkinson (2010),
argumentan que en los paises desarrollados la desigualdad en los
ingresos estd fuertemente asociada con mayor prevalencia de enfer-
medades mentales y con el uso indebido de drogas. Estos autores,
después de analizar distintas fuentes de informacién, concluyeron
que en Estados Unidos, uno de cada cuatro adultos habia tenido
alguna enfermedad mental un afio previo al momento de ser entre-
vistado, y casi una cuarta parte de estas personas tuvieron episodios
graves de adiccidn, llegando a estimar que, a lo largo de su vida,
mds de la mitad de los adultos de la poblacién estadounidense expe-
rimentard enfermedades mentales.

' El término trastorno es empleado por los autores.
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Este capitulo tiene por objetivo analizar algunos factores que
inciden en la salud mental de inmigrantes de América Latina y el
Caribe y poblacién estadounidense. Para tal fin se emplea la escala
de Kessler-6 (K-6) que mide el riesgo de desarrollar Malestar Psi-
colégico No Especifico (MPNE). Se observan los casos de nativos
blancos no hispanos, afroestadounidenses, mexicoamericanos, puer-
torriquefos, inmigrantes mexicanos, cubanos, dominicanos y otros
latinoamericanos. Tal y como lo ha demostrado la epidemiologia
psiquidtrica y siguiendo los principios de la teoria sociolégica que
enfatiza efecto negativo de la desigualdad socioeconémica en la sa-
lud mental, se ajusta un modelo de regresién logistica que pretende
encontrar la capacidad explicativa de ciertas variables socioeconé-
micas en el desarrollo de MPNE. El capitulo se ha estructurado en
cinco apartados. En el primero se define el concepto de Malestar
Psicolégico No Especifico y se describen brevemente las técnicas y la
fuente de datos empleadas en el andlisis. En el segundo se presentan
sucintos antecedentes de los grupos que entran en el andlisis. En el
tercero se describe grosso modo el perfil demogrdfico y socioecond-
mico actual de esas poblaciones; en el cuarto se ofrecen los resulta-
dos de la K-6 aplicados a estos grupos y se analiza la probabilidad de
los individuos de desarrollar una MPNE severa y en el quinto se
ofrecen algunas conclusiones del capitulo.

MALESTAR PSICOLOGICO NO ESPECIFICO

En este capitulo se emplea el concepto Non-Specific Psychological
Distress (NSPD), o Malestar Psicolégico No Especifico (MPNE)
(Kessler y Mroczek, 1994) y se calculan los niveles de malestar psi-
coldgico con base en la escala de Kessler-6. La escala constituye una
medicién basada en preguntas sobre ansiedad y sintomas depresi-
vos que son el foco habitual de las escalas que miden el malestar
psicoldgico (Kessler ez al., 2010). En otras palabras, se trata de un
concepto operativo que permite establecer el riesgo de desarrollar
un trastorno mental severo —podria ser depresién o ansiedad— a
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través de la construccién de una escala de seis indicadores. Por me-
dio de la escala no es posible identificar personas que experimentan
alguna psicosis, pero puede ser un buen predictor de la necesidad
de tratamiento en personas con trastornos comunes (Andrews y
Slade, 2001).2

De acuerdo con Espindola ez al. (2006), el concepto malestar psi-
colégico surge de la necesidad de asignar un nombre a un conjunto de
manifestaciones clinicas no patoldgicas y con raices en el cardcter del
individuo, las cuales deben recibir una atencién psicoldgica especifica.
Segtin los autores, no se trata de un diagnéstico,

sino una descripcién que evidencia alteraciones. Presupone la exis-
tencia de una etiologfa reactiva que se suma a su estructura de cardc-
ter, a la interpretacién que la persona hace del mundo y a su particu-
lar forma de resolver un conflicto externo que repercute en su
psiquismo (Espindola ez a/., 2006: 114).

Como se menciond en la introduccién de este libro, la National Health
Interview Survey (NHIS) hace un esfuerzo por identificar el riesgo de
experimentar depresién o ansiedad en la poblacién estadounidense.
Para ello, se incluyen seis preguntas de la escala de Kessler (Kessler
et al., 2002). A una muestra de adultos de 18 afos y mds, se les
pregunta literalmente lo siguiente: Con qué frecuencia durante los
tltimos 30 dias usted se sintié: ;Tan triste que nada le alegraba?,
¢nervioso?, ;desesperado?, ;intranquilo o inquieto?, ;que todo era
un esfuerzo? y ¢sin mérito alguno? Las respuestas posibles a estas
interrogantes son: (0) Nunca, (1) Muy pocas veces, (2) Parte del
tiempo, (3) Casi todo el tiempo y (4) Todo el tiempo.

A través de la encuesta no es posible establecer la duracién de estos
sintomas. La suma de los puntajes (0-4) asignados a las respuestas sobre
las seis preguntas, permite la construccién de una escala de medicién
del riesgo de desarrollar una depresién o ansiedad, o en otras palabras,
un Malestar Psicolégico No Especifico. La escala se mueve entre 0 y

2 Dohrenwend ez al. (1980) sefalan que los ftems de las escalas destinadas a medir el
malestar psicoldgico estdn asociados a trastornos afectivos, pero no pueden dar cuenta de
un trastorno psiquidtrico en particular.
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24. Los valores superiores a los 12 puntos implican un alto riesgo de
experimentar una MPNE severa (Kessler, Barker, Colpe ez 4/, 2003). La
escala ha sido validada para distintas minorfas étnicas en Estados
Unidos (Strine, Dhingra, Okoro ez 4/., 2009; NHIS, 2014) y se han
propuesto puntos de corte menos polarizantes que dan cuenta de
posiciones intermedias en la misma (Furukawa, Kessler, Slade ez 4.,
2003, 2008; Prochaska, Sung, Max ez al., 2012).

Se trata de una encuesta transversal de entrevistas a hogares,
levantada por la Oficina de Censos de Estados Unidos, con el pro-
pésito de generar informacién general sobre el estado de salud de
los estadounidenses. La encuesta se realiza anualmente a lo largo
de cada afio. La poblacién objetivo son las personas civiles no ins-
titucionalizadas que residen en Estados Unidos al momento de la
entrevista. Se excluyen las personas en instituciones de cuidado a largo
plazo; por ejemplo, hogares para ancianos, hospitales para enfer-
mos crénicos o discapacitados fisicos o mentales y salas para ninos
huérfanos u hogares para menores victimas de maltrato, correccio-
nales —cdrceles o centros de detencién juvenil y centros interme-
dios—, y ciudadanos estadounidenses en el extranjero. El personal de
las Fuerzas Armadas en servicio activo también es excluido de la
encuesta, excepto cuando un miembro de la familia es un civil ele-
gible para la encuesta, por ejemplo, un nifio cuyos padres son mili-
tares en servicio activo. En ese caso, los datos para estos miembros
de las Fuerzas Armadas (371 personas en 2014) se recopilan e inclu-
yen en todos los archivos relevantes para ayudar a cualquier and-
lisis perteneciente a la familia, pero a estas personas en la ponde-
racion se les da un peso final de cero para que las caracteristicas
del individuo no sean ponderadas cuando se realicen estimaciones
nacionales. Por tanto, las estimaciones cubren sélo la poblacién ci-
vil no institucionalizada. El muestreo y la entrevista para el NHIS
son continuos durante todo el afio. El disefio muestral es probabi-
listico y multietdpico lo que permite el muestreo representativo de
hogares.

El tamafio de muestra de la NHIS puede variar de un afio a otro.
Entre 2011-2014 se incrementd el nimero de encuestados en 32
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estados y el Distrito de Columbia, con el propésito de obtener esti-
maciones mds confiables en el nivel estatal. En el afio 2014 se en-
cuestaron 44 552 hogares que contienen 112 053 personas y 45 597
familias. El nimero de nifios en la muestra fue 13 380 y los adultos
36 697. La tasa de respuesta total del hogar fue del 73.8%. Debido
a que algunos problemas de salud son diferentes entre nifios y adul-
tos, en cada hogar se seleccioné un adulto (en la mayorfa de los es-
tados de 18 afos y mds) que proporcioné informacién sobre el ho-
gar y un nifo a quienes se les aplicaron cuestionarios diferentes; en
ambos se recaba informacién general sobre el estado de salud, uso de
servicios y conductas con respecto a la salud. La poblacién afroesta-
dounidense e hispana se encuentra sobrerrepresentada en la mues-
tra. Para propdsitos del presente andlisis no es posible diferenciar a
los inmigrantes documentados e indocumentados debido a que la
encuesta no proporciona esta informacién (NHIS, 2014).

POBLACION OBJETIVO

El andlisis estd dirigido a las comparaciones entre grupos étnicos
blancos no hispanos, afroestadounidenses, nativos de origen hispa-
no, ciudadanos e inmigrantes latinoamericanos y caribefios. Para
clasificar a las poblaciones se utilizan los conceptos de etnia e hispa-
no. El primero, para hacer referencia a un conjunto de personas
que comparten ciertos rasgos culturales con los cuales se construye
su identidad como grupo como son la lengua, la religion y las cos-
tumbres. De acuerdo con Oboler (2013), el término hispano fue crea-
do por el gobierno de Estados Unidos en 1977, en el contexto de
las demandas derivadas principalmente del movimiento civil por la
integracién social y econémica de los afroestadounidenses. En este
afio la Office of Management and Budget, con el propésito de com-
probar el grado de integracién social de esta poblacién, producto
de las acciones implementadas en el marco de la “accién afirmati-
va’, emite las categorias de “blancos europeos”, “asidticos”, “negros
o afroamericanos”, “indigenas” e “hispanos”. Esta dltima incluye a
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las personas que nacieron en paises de América Latina y el Caribe o
Espafa y a descendientes de por lo menos una persona nacida en la
regién latinoamericana o en el mencionado pais del viejo continente
(Oboler, 2013). Para la autora, el término va mds alld de ser una
simple clasificacién con propdsitos estadisticos, como generalmen-
te se usa, pues se crea en el contexto histdrico de relaciones raciales
de ese pafs, ademds, es una apelacién abierta a la no pertenencia, ser
hispano o ser latino significa no ser estadounidense. En concreto,
los datos que se recogen en las encuestas oficiales de Estados Unidos
incorporan esta categoria, por lo que, generalmente los investigado-
res interesados en estas poblaciones se ven en la necesidad de usarla.
Pero ademds por tratarse de categorfas de diferenciacién social son
indispensables para analizar las distintas formas de desigualdad pre-
sentes en la sociedad estadounidense.

Como este capitulo busca conocer el nivel de Malestar Psicolé-
gico No Especifico en particular en poblaciones latinoamericanas
en Estados Unidos, es imposible crearnos una idea en torno a las mis-
mas sin saber qué pasa en el contexto nacional. Por lo que es indis-
pensable contar, por lo menos, con un grupo de referencia, que, en
los estudios de inmigracién en Estados Unidos, por lo general, sue-
le ser la poblacién nativa —una discusién sobre el uso de este gru-
po de referencia fue dada en el capitulo I y se retomard en las con-
clusiones del libro. Por tanto, en este andlisis se incluye a la
poblacién latinoamericana o de origen hispano —los mexicoame-
ricanos, los inmigrantes mexicanos, los puertorriquenos, los cuba-
nos, los dominicanos y otros inmigrantes de América Latina y el
Caribe —de forma agrupada—, los afroestadounidenses y la pobla-
cién nativa blanca no hispana, la cual se usa como categoria de re-
ferencia.

Antecedentes generales

Es ampliamente conocido que la inmigracién latinoamericana a
Estados Unidos se ha originado por causas muy diversas: las dife-
rencias salariales entre los paises; la demanda laboral; el crecimiento
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demogrdfico y la escasez de empleos en los paises de la regién; las
crisis econdémicas en los aflos ochenta, la inversién extranjera direc-
ta de paises desarrollados y los procesos de reestructuracién econé-
mica en paises de América Latina y el Caribe; asi como la violencia
social y politica que vivieron varios paises de la regién; los cambios
en las leyes migratorias de Estados Unidos y los proyectos de desa-
rrollo familiar e individual, entre otros (Pellegrino, 2001; Villa y
Martinez, 2004).

La migracién mexicana es el mejor ejemplo de un fenémeno
que retne claramente y en diversos momentos los factores antes
mencionados. Se trata de un movimiento poblacional que durante
mds de un siglo se ha dirigido fundamentalmente a Estados Uni-
dos. En la actualidad constituye el grupo de inmigrantes mds nu-
meroso de ese pafs y comtinmente se ubica en una posicién desven-
tajosa en términos socioeconémicos frente a los nativos e incluso
otros inmigrantes de América Latina y el Caribe (véase capitulo III).
Los mexicoamericanos —hijos de mexicanos nacidos en EUA o se-
gunda generacién— en cambio, han logrado una mejor situacién
en términos socioeconédmicos, pero nunca cercana a la de los nati-
vos blancos no hispanos, y muy similar a la de los afroestadouni-
denses (Caicedo, 2010), quienes han vivido una larga historia de
exclusién social. Diversas investigaciones (Farley y Alba, 2002; Fry
y Lowell, 2002) centradas en el andlisis de la adaptacién de los hijos
de nuevos inmigrantes —los que llegaron después de 1965— a la
sociedad estadounidense, comparten la idea de que las segundas y
las terceras generaciones de mexicanos y de la poblacién hispana en
general, logran una mejor posicién en términos de insercién ocupa-
cional e ingresos que los inmigrantes. Otros han hecho hincapié en
las dificultades que estas poblaciones experimentan para integrar-
se a dicha sociedad, por ejemplo; Portes (2005) sehala que la segun-
da generacién de “inmigrantes” en Estados Unidos sufre procesos de
discriminacién y racismo en el mercado de trabajo y ademds estd
expuesta a elegir el camino de la drogadiccién y el pandillaje, dado
que “las posibilidades de las familias inmigrantes de llevar a sus
hijos al proceso de adaptacién esperado, dependen en buena parte
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de los recursos sociales y econédmicos que posean y de los que sus co-
munidades puedan generar” (Portes, 2005: 15).

En el caso de los inmigrantes con un alto nivel de capital huma-
no —empresarios y profesionales— pueden proteger a sus hijos y
enfrentar estos desafios con logros generalmente positivos, ya que
cuentan con las posibilidades socioeconémicas para hacerlo. En pa-
labras de Zhou (1997), los resultados de la adaptacién de las segun-
das generaciones a la sociedad receptora varfan de acuerdo con el
contexto de insercidén de los inmigrantes, es decir, de si los inmi-
grantes llegan a formar parte de una clase media establecida o si
llegan a los ghettos de poblaciones pobres. La autora también des-
taca que el lugar de origen, el color de la piel, la legua materna y la
religién son factores centrales en este proceso (Zhou 1997: 976).

La migracién masiva de puertorriquenos a la Unién Americana
ha sido motivada por razones socioeconémicas. Los primeros asen-
tamientos de puertorriquenos en dicho pais se registran desde fina-
les del siglo XIX, vinculados fundamentalmente a la causa indepen-
dentista de la Isla y al exilio. A comienzos del siglo XX una cantidad
importante de puertorriquefios emigraron a Hawaii con el propé-
sito de insertarse al mercado de trabajo. A mediados de siglo, esta
poblacién habia logrado ubicarse en ocupaciones agricolas, de la
industria manufactura y en ocupaciones poco calificadas del sector
de servicios. Con el otorgamiento de la ciudadania a los puertorri-
quefios en 1917, se hizo mayor el flujo de personas a Estados Uni-
dos en busca de trabajo. Dicho circuito ha sido ampliamente docu-
mentado y como se verd también en el siguiente apartado, los
puertorriquefos se ubican en la base de la estructura socioeconé-
mica de Estados Unidos (Lugo y Marrero, 2016).

La migracién cubana a Estados Unidos presenta un perfil socio-
econémico muy distinto al que se observa en el caso de los mexica-
nos. Aunque el flujo de cubanos a dicho pais ha conformado un stock
muy diverso, en su conjunto, éstos tienden a ubicarse en un mejor
nivel ocupacional y de ingresos que los inmigrantes mexicanos. Si
bien, la emigracién cubana a Estados Unidos ha existido desde hace
mucho tiempo atrds, gracias a la cercania geogréfica, el flujo contem-
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pordneo masivo de inmigrantes se podria decir que ocurrid en varias
etapas. Una inicial durante la década de 1930, cuando con el man-
dato de Machado, muchos cubanos fueron enviados al exilio. La si-
guiente se puede ubicar en la década 1950, durante la dictadura de
Batista, donde muchos islefios inconformes con el gobierno dictato-
rial fueron obligados a salir de Cuba. Otro flujo importante a Esta-
dos Unidos se dio con el triunfo de la revolucién cubana y se orill$
al exilio a personas que anteriormente habifan estado en el poder y
que no simpatizaban con el nuevo gobierno. Como consecuencia,
las salidas de Cuba durante estos periodos tuvieron en buena medi-
da un fuerte contenido politico. Muchos de los inmigrantes cuba-
nos han recibido el estatus de refugiados y exiliados.’

Durante los afios ochenta se dio la salida masiva de personas de
la isla que tenfan problemas politicos, sociales y juridicos, pero tam-
bién personas que buscaban mejor oportunidad laboral. Desde puer-
to Mariel sali6 una cantidad importante de poblacién, en su mayoria
de sectores populares urbanos que, aunque tuvieron como destino
distintos paises, terminaron llegando al sur de Florida (Cardoso, 1998,
Buajasdn y Méndez, 2005; Caicedo, 2010). Es importante sefialar que
un aspecto que marca la diferencia en la integracién de la pobla-
cién cubana frente a otros grupos es la ley de ajuste cubano de
1966, la cual le permitié a mds de medio millén de cubanos alcanzar
el estatus de refugiado politico (Lépez, 1998; Barragdn, 2000).

El otro grupo de inmigrantes caribefios que se observa en este
andlisis es de los dominicanos. Esta inmigracién ha sido motivada por
la interrelacién de factores sociales, politicos y econédmicos como
son la pobreza y las limitadas posibilidades de empleo. Como en la
mayoria las corrientes migratorias con destino a este pafs, estas carac-
teristicas han dado lugar a la conformacién de un szock de inmigrantes
diverso, aunque predominan las personas con bajos niveles de escolari-
dad y perfil ocupacional escaso. Ello explica la conformacién de

3 En 1966 se aprobd la ley de ajuste cubano, la cual le ha permitido a mds de medio
millén de cubanos alcanzar el estatus de refugiado politico (Lépez, 1998, Barragdn, 2000,
Brismat, 2016), aspecto que sin duda jugé un papel central en el proceso de integracion
econdémica de los cubanos en Estados Unidos.
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enclaves étnicos dominicanos muy distintos en términos de desa-
rrollo social y econémico como los de Miami y Washington Heights
(Guarnaccia, Martinez y Acosta, 2005). (Una descripcién mds deta-
llada de esta inmigracién se presenta en el capitulo III).

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE LA POBLACION

De acuerdo con la NHIS en 2014 habfa aproximadamente
313 090 247 habitantes en Estados Unidos, de los cuales 51.2%
eran mujeres. Entre esta poblacién, el 60.0% son nativos blan-
cos no hispanos —poblacién nacida Estados Unidos que se auto-
define como blanca y que no se adscribe al origen latinoamericano
o caribefio—, el 11.4% afroestadounidenses, el 7.0% mexicoame-
ricanos, el 4.0% son inmigrantes mexicanos y los puertorriquefios,
cubanos dominicanos y demds poblacién de origen hispano consti-
tuyeron el 3.0%, el porcentaje restante lo conforma poblacién de
otros origenes. En el cuadro 2.1 se presentan los tamafos de pobla-
cién, los tamafios muestra y algunas caracteristicas generales de esta
poblacién.*

La edad media de la poblacién estadounidense es de 38 afios,
pero se encuentran diferencias importantes por grupo étnico. Por
ejemplo, los mexicoamericanos, cuentan con una edad media de 22
afos, los afroestadounidense de 34 afios, los inmigrantes mexica-
nos 41 anos, los puertorriquenos 48 y los cubanos 51 afios. En ge-
neral, el 63.3% de la poblacién se encuentra entre 18 y 65 anos; de
éstos, el 52.5% son personas unidas —casadas o en unién libre—, el
15.6% separadas, divorciadas o viudas y el porcentaje restante (31.9%)
nunca han estado unidas. Los inmigrantes mexicanos, la poblacién
agrupada en la categoria “otros hispanos” y la poblacién nativa blan-
ca no hispana, tienen las mayores tasas de unién (64.3%, 58.1% y
55.6%, respectivamente), mientras que entre los afroestadouniden-
ses, la mayor parte de la poblacién es soltera o nunca unida (69.3%).

# Aunque la definicién puntual del término hispano abarca a toda la poblacién de
América Latina y el Caribe, y a los espafioles, en este capitulo se excluye a estos dltimos.
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Entre los puertorriquefios el 50.4% son personas unidas, el 23.3%
alguna vez estuvieron unidas y el 27.9% son solteras o nunca uni-
das. Los mexicoamericanos, pese a que cuentan con una edad media
bastante baja, tienen tasas de unién muy por encima de la observa-
da entre el grupo afroestadounidense (véase cuadro 2.1).

La escolaridad, en este andlisis se dividid en tres grandes catego-

rfas: estudios inferiores al nivel de preparatoria —high school—, pre-
paratoria con diploma y estudios superiores en el nivel de prepara-
toria. El 12.3% de la poblacién total del pais (entre 18 y 65 afios),
tiene estudios hasta el nivel de preparatoria sin diploma, el 57.1%
cuenta con el nivel de preparatoria con diploma y el 30.6% ha rea-
lizado estudios de licenciatura o mds. También en este aspecto se
observan diferencias importantes entre los grupos; los nativos blan-
cos no hispanos cuentan los porcentajes més elevados de poblacién con
estudios superiores en el nivel de preparatoria (34.5%), mientras que
los afroestadounidenses y los cubanos en esta categoria de estudios
s6lo llega al 19.0%, asi como de los demds grupos observados, con
porcentajes aun mds bajos. Por ejemplo, el porcentaje de mexicoa-
mericanos es 12.8%, pero en parte se puede deber a la corta edad
de buena parte de la poblacién. Los inmigrantes mexicanos son
quienes se ubican en los niveles mds bajos de escolaridad, seguidos de
los puertorriquefios y los inmigrantes dominicanos.

Se analiza también el umbral de pobreza, mismo que se calcula
con base en los criterios establecidos por la oficina del Censo de Es-
tados Unidos. El nivel de pobreza se asigna a cada miembro de una
familia, también se calcula para las personas que viven solas o con
personas con las que tienen una relacién de parentesco, en tales casos,
la pobreza se calcula sobre la base del ingreso del individuo. La varia-
ble se construye con base en el ingreso familiar total y el tamafo de la
familia, el ndmero de personas menores de edad y el nimero de perso-
nas adultas mayores de 65 afos. El indicador se elabora con informa-
cién detallada de los ingresos de cada individuo y se considera la es-
tructura familiar (Ruggles, Genadek, Goeken ez al., 2017).

En Estados Unidos el 14.8% de la poblacién entre 18 y 65 anos
vive por debajo de la linea de pobreza. Como era de esperarse, este
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indicador muestra diferencias muy marcadas entre la poblacién
nativa blanca no hispana y los inmigrantes latinoamericanos. E1 10.3%
de los nativos blancos no hispanos se ubican en esta condicién, y la
cantidad de afroestadounidenses en condiciones de pobreza es casi
tres veces mayor a este valor. Entre los puertorriquefios y demds
inmigrantes —excepto los “otros hispanos”—, los porcentajes de
personas que se ubican por debajo de la linea de pobreza son con-
siderablemente altos, llaman la atencién los casos de dominicanos
(38.5%), puertorriquefios (30.5%) y mexicanos (29.9%).

En materia laboral se puede dar cuenta de algunos indicadores
que reflejan abiertas diferencias entre inmigrantes y nativos blancos no
hispanos. La tasa de participacién de la poblacién entre 18-65 afos
edad es de 76.2% y el desempleo se ubica en 6.2%. Las diferencias
entre los grupos ubican a los cubanos y a los nativos blancos no
hispanos en el mayor nivel de participacién econémica (81.7% y
77.1%, respectivamente). En el nivel mds bajo se encuentran los puer-
torriquefios con una tasa de 64.3%. El desempleo también marca
diferencias importantes entre los grupos, la tasa para los nativos
blancos no hispanos es de 5.1% y los afroestadounidenses presen-
tan una tasa dos veces mayor a ésta (13.5%). Los dominicanos y los
mexicoamericanos también tienen niveles de desempleo muy eleva-
dos (9.6% y 8.4%, respectivamente).

En lo que respecta a los ingresos, el 28.4% de la poblacién total
en el rango de edades mencionado, percibe ingresos totales anuales
por sueldos y salarios inferiores a 20 000 ddlares, el porcentaje res-
tante obtiene ingresos iguales o superiores a este valor. Tal y como
se ha venido observando, en este aspecto también estdn presentes
las diferencias entre los grupos étnicos y los nativos blancos no his-
panos. El 25.0% de la poblacién nativa blanca no hispana se ubica
en este nivel de ingresos, mientras que el 54.7% de los inmigrantes
dominicanos, el 42.1% de los inmigrantes mexicanos y el 35.1% de
los afroestadounidenses obtiene estos ingresos anuales.’

5 Se sugiere leer con cuidado este indicador de ingresos, puesto que las variables
presentan valores no especificados superiores al 10.0%.
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MALESTAR PSICOLOGICO NO ESPECIFICO,
SEGUN GRUPOS ETNICOS

En la grifica 2.1, con base en los puntos de corte de la escala de
Kessler-6 propuestos por Prochaska ez al. (2012), se presenta la dis-
tribucién porcentual de inmigrantes latinoamericanos y nativos, se-
gun nivel de Malestar Psicolégico No Especifico en 2014. Los puntos
de corte empleados por los autores son: 0-5 bajo riesgo de desarrollar
una MPNE, 6-12 riesgo moderado y valores por encima de los 12 pun-
tos implica un riesgo alto de desarrollar una TPN severa. Estas medicio-
nes fueron validadas en distintos grupos étnicos en Estados Unidos,
entre ellos, la poblacién de origen latinoamericano. Otros autores
también han propuesto una redefinicién de la escala K-6, distinta de
la dicotomia planteada inicialmente (K6<13 y K6>12) que indica el
riesgo y no riesgo de desarrollar una MPNE severo. Furukawa ez /.
(2003) y Furukawa, Kawakami, Saitoh, ez 2/ (2008) han propuesto la
construccién de varios estratos para obtener mediciones menos polari-
zadas, mismas que han sido usadas en poblacién japonesa.

En la gréfica 2.1 se pueden observar las diferencias por lugar de
origen en el riesgo de desarrollar un MPNE, los puertorriquefios son
quienes tienen los porcentajes mds altos en los estratos moderado y
severo (20.2% y 6.4%, respectivamente), le siguen los afroestadou-
nidenses con valores 15.4% y 4.1% y los mexicoamericanos con
15.0% y 3.7% en los estratos mencionados. Los inmigrantes cuba-
nos, los dominicanos, los inmigrantes mexicanos y los nativos blan-
cos no hispanos son quienes se encuentran en mejor situacién, pues
presentan porcentajes de MPNE moderado o severo bastante infe-
riores a los de los demds grupos.

Como se menciond en el capitulo I, diversos estudios han subra-
yado las ventajas de los inmigrantes latinoamericanos en materia de
salud fisica y mental —en el riesgo de desarrollar algunas enfermedades
(Thomson, Nuru-Jeter, Richardson ez 4/, 2013). Markides y Coreil
(1986) en un andlisis de diferentes indicadores de salud —mortalidad
infantil y en otras edades, esperanza de vida, cdncer y enfermedades
cardiovasculares— en poblacién de origen hispano en el sureste de
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Estados Unidos, encontraron que su estado de salud era similar al de
los blancos no hispanos, pese a que las condiciones socioeconémicas
eran parecidas a las de los afroestadounidenses. A esta situacién los
autores le llamaron “paradoja epidemioldgica latina o hispana” y lo
atribuyen a las prdcticas culturales, al soporte familiar y a la selectividad
de la migracién, entre otros. También encontraron que en enfermeda-
des como diabetes y otras infecciosas y parasitarias los hispanos regis-
tran tasas mds altas que los blancos no hispanos. Estudios recientes en
lo que respecta a la salud mental (Alegria, Chatterji, Wells ez a/., 2008;
Aguilar-Gaxiola, Kramer, Resendez ez /., 2008), también corroboran
las ventajas de los inmigrantes latinoamericanos.

GRAFICA 2.1
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION, SEGUN GRUPO ETNICO
Y MPNE. ESTADOS UNIDOS, 2014

Inmigrantes de otro origen hispano
Inmigrantes dominicanos
Inmigrantes cubanos
Puertorriquenos

Inmigrantes mexicanos
Mexicoamericanos
Afroestadounidenses

Nativos blancos no hispanos

0 10 20 30 40 50 60 70 8 90 100
B No-Bajo Moderado B Severo

Fuente: Célculos propios, con base en NHIS-2014. IPUMS.

*Para el andlisis de las distribuciones porcentuales se realizaron pruebas Pearson Chi-Square,
con nivel de confianza de 95%. Se pudo constatar que las diferencias de proporciones son estadisti-
camente significativas.

De acuerdo con Palloni y Morennofe (2001), el concepto “paradoja
hispana” encierra gran ambigiiedad, porque no se refiere a un grupo
o situacién especifica, hace referencia a la mortalidad infantil, la mor-
talidad en adultos, el peso al nacer y la salud en adultos; alude a los
inmigrantes mexicanos, los inmigrantes latinoamericanos —excepto
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puertorriquefios— y a las personas de apellido espafol que viven
en Estados Unidos, pero que nacieron en otro pais. Ademds, se con-
sidera como grupo de comparacién a los nativos blancos no hispanos
y afroestadounidenses. Otros autores (Acevedo-Garcia y Bates, 2008),
agregan que las ventajas en morbi-mortalidad no son exclusivas de
los latinoamericanos, puesto que se ha observado que en distintos
grupos étnicos los inmigrantes tienen mejores niveles de salud que
sus contrapartes nacidas en Estados Unidos. Ademds, como se men-
ciond, la salud mental de los puertorriquefios no constituye una
paradoja (Alegria ez al., 2008). Al parecer, estas ventajas comparati-
vas de los latinoamericanos pueden presentarse en otros grupos de
inmigrantes y en contextos migratorios distintos al estadounidense,
por ejemplo; Constant, Garcfa-Mufioz, Neuman ez a/. (2018) en su
andlisis sobre la seleccién en salud migratoria (Healthy Immigrant
Effect) en Israel y Europa, encontraron que en el caso de los inmigran-
tes que llegan a distintos paises de Europa —escandinavos, Europa
central, oriental y el sur— a su arribo cuentan con mejor salud que
la poblacién nativa, pero después de 11 afos de vivir en estos paises
sus niveles de salud son similares a los de la poblacién nativa. Mien-
tras que quienes llegan a Israel presentan peor salud que la poblacién
nativa y después de 20 afios de vivir en el pais sus niveles de salud
se tornan similares a los de la poblacién nativa.

En el caso estadounidense se puede decir que no existe razén tnica
que explique las diferencias observadas en materia de salud mental en-
tre nativos e inmigrantes latinoamericanos. Las explicaciones han
abundado, en términos generales, se ha sefialado que factores como la
cercanfa y el apoyo familiar (Aguilar-Gaxiola ez 4/, 2008) hacen que
los inmigrantes latinoamericanos puedan mitigar las adversidades que
impone vivir en una sociedad diferente y en cierta medida proteger su
salud metal. A la vez se ha argumentado que estos factores protectores
estdn presentes tanto en los latinoamericanos como en otras minorfas
étnicas en dicho pais (Mendelson, Kubzansky, Datta ez /., 2008).

También se ha senalado que los inmigrantes latinoamericanos
tienden a ser mds resilientes, es decir, a desarrollar cierta capacidad de
hacer frente a las situaciones de riesgo y obtener resultados positivos
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(Luthar y Cicchetti, 2000). Autores como Berger y Thompson (2010)
sugieren que en esto tienen que ver aspectos individuales, familia-
res, culturales y comunitarios, incluso hacen referencia a investiga-
ciones que han comprobado que los hijos de inmigrantes latinos
parecen ser muy resistentes ante situaciones adversas. Contrario a lo
que generalmente se sabe de las segundas generaciones de latinoa-
mericanos y caribefios en Estados Unidos, que en comparacién con
sus padres, tienden a presentar probabilidades m4s altas de desarro-
llar enfermedades mentales (Burnam, Hough, Karno ez 2/., 1987).

Sin la intencién de caer en generalizaciones en torno a la salud
mental de la poblacién estadounidense, y teniendo presente el cardc-
ter multifactorial de las enfermedades mentales, ademds, plena-
mente conscientes de las limitaciones metodoldgicas para realizar
un andlisis exhaustivo de la salud mental de la poblacién nativa e
inmigrantes en Estados Unidos, ajustamos un modelo de regresién
binomial negativa —en el Programa Stata— con el propdsito de
establecer si existe alguna relacién entre la situacién socioeconémica
y el malestar psicolégico en la poblacién estadounidense. Decidi-
mos aplicar este modelo porque la variable dependiente presenta
una importante dispersién de los datos y en la mayoria de los casos
asume valores muy bajos incluido el cero. Lo ideal serfa la aplica-
cién de un modelo de Poisson, pero como es sabido, éste incorpora
un grado de heterogeneidad no observada que puede afectar la inter-
pretacién de los resultados. Sin embargo, esta situacién puede sub-
sanarse a través de la aplicacién de una regresién binomial negativa
(Cameron y Trivedi, 2005).

El modelo incluye a la poblacién estadounidense —entre 18 y
65 anos— objeto de este andlisis —nativos blancos no hispanos,
afroestadounidenses, mexicoamericanos, inmigrantes mexicanos, puer-
torriquefios, inmigrantes cubanos, dominicanos y otros de América
Latina y el Caribe. Se utilizé como variable dependiente dicotémica,
las Malestar Psicolégico No Especifico —MPNE—, construida a par-
tir de escala de Kessler-6. Con base en los puntos de corte emplea-
dos por Kessler ez al. (2010) para establecer la probabilidad de
desarrollar una MPNE severa se construyé la variable dependiente
continta con valores entre 0 y 24.
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Como variables explicativas se incluyeron la edad continua y la
edad al cuadrado —en forma continua—; como dicotémicas se
agregaron el estado civil, puesto que parte de la bibliografia revi-
sada ha sefialado la mayor propensién de las personas viudas, divor-
ciadas, separadas y solteras a experimentar mayor malestar psicold-
gico, en comparacién con las unidas (Caicedo y Van Gameren, 2016).
Las tres categorias en que se presenta la variable son las siguientes:
unidos —personas casadas o en unién libre—, alguna vez unidos
—viudos, divorciadas y separadas—; la escolaridad se presenta como
indicador del nivel socioeconémico en cuatro categorias: personas
sin escolaridad y hasta quinto grado de primaria, personas con sexto
grado y hasta preparatoria sin titulo, personas que alcanzaron el nivel
de preparatoria y obtuvieron el titulo y las personas que cuentan
con estudios superiores a este nivel. Se incluyé ademds la variable
nivel de pobreza en dos categorfas: por encima del nivel de pobreza
y por debajo de dicho nivel.

Se afiadié la variable, condicién, de actividad en las categorias:
empleados, aquellas personas que realizaron algiin trabajo remune-
rado durante la semana de referencia; desempleados definidos como
las personas que durante la semana de referencia no tenfan un em-
pleo, estaban buscando trabajo y contaban con la posibilidad de in-
corporarse a trabajar en el momento que consiguieran un empleo;
y los inactivos son las personas en edad de trabajar que en la semana
de referencia no trabajaron ni buscaron un empleo ni estaban dis-
ponibles para trabajar. En esta categorfa entran estudiantes, amas
de casa —no remuneradas— y jubilados. Todas las variables socioe-
condémicas fueron incluidas bajo el supuesto de que la situacién
socioeconémica mds precaria tiene efectos negativos en la salud
mental de la poblacién.® Se incluyé la variable origen étnico con

¢ El censo de poblacién y vivienda de Estados Unidos define como desempleados a
la poblacién que durante la semana de referencia —una semana previa a la aplicacién
de la encuesta o censo no tuvo un trabajo remunerado y durante las cuatro semanas ante-
riores a la aplicacién del censo estuvo buscando un empleo y contaba con disponibilidad
de empezar a trabajar en cualquier momento—. También se incluye a las personas que no
trabajaron durante toda la semana de referencia, fueron suspendidos temporalmente de
su trabajo y cuentan con la posibilidad de empezar a trabajar durante los préximos seis
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siete categorfas: nativos blancos no hispanos, afroestadounidenses,
mexicoamericanos —hijos de inmigrantes mexicanos nacidos en Es-
tados Unidos—, puertorriquefos, inmigrantes mexicanos, cubanos,
inmigrantes dominicanos y en la categoria “otros” se sumd al resto de
la poblacién de origen hispano. En todos los casos, la primera cate-
gorfa de las variables dicotémicas se utilizé como referencia.

En el cuadro 2.2 se presentan los coeficientes del modelo. Tal y
como lo han mostrado otras investigaciones (Pratt y Brody, 2008;
Strine ez al., 2008), en este caso el hecho de ser mujer incrementa la

CUADRO 2.2
MODELO DE REGRESION BINOMIAL NEGATIVA,
ESTADOS UNIDOS, 2014

Coeficientes

Variables explicativas ,
y errores estdndar

Edad 0.055%*
(0.006)
Edad 2 —0.001***
(0.000)
Sexo 0.190***
(0.022)
Alguna vez unidos 0.393***
(0.028)
Nunca unidos 0.302***
(0.029)
Preparatoria sin diploma 0.012
(0.093)
Preparatoria con diploma -0.141
(0.093)

meses o tenfan una fecha especifica para iniciar un empleo y estaban disponibles para
hacerlo durante la semana de referencia (Caicedo, 2010). Es preciso mencionar que tra-
bajamos con informacién de una encuesta no especializada en recabar informacién labo-
ral, por tanto, aunque se trata de una fuente rigurosa, puede haber discrepancias con los
datos arrojados por la encuesta especializa en recabar informacién laboral en Estados Uni-
dos: Current Population Survey.

En una investigacién previa, Caicedo y Van Gameren (2016), con la misma fuente
de datos, analizaron la relacién entre desempleo y salud mental, y encontraron que no hay
endogeneidad en la misma.
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Coeficientes

Variables explicativas ,
y errores estdndar

Superior a la preparatoria —0.195**
(0.093)
Desempleados 0.512%**
(0.049)
Inactivos 0.485***
(0.027)
Debajo del umbral de pobreza 0.296**
(0.029)
Afroestadounidenses —0.163***
(0.032)
Mexicoamericanos -0.023
(0.0406)
Inmigrantes mexicanos —0.288***
(0.0406)
Puertorriquefios 0.002
0.117)
Inmigrantes cubanos —0.703***
(0.139)
Dominicanos —-0.369**
(0.150)
Otro origen hispano —-0.226***
(0.065)
Constante —0.357***
(0.157)
Lnalpha 0.767***
(0.014)
Observaciones 22 680
Loglik —46 576

Fuente: Elaboracién propia, con base en NHIS-2014.
Errores estdndar en paréntesis.
% 5<0.01, ** p<0.05, * p<0.10

probabilidad de tener una puntuacién alta en la escala de Kessler-6.
Al controlar por situacién conyugal, se pudo constatar que ser
viudo, divorciado o separado —alguna vez unido— y ser soltero, au-
menta la probabilidad de obtener una puntuacién alta en K-6. La
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condicién de desempleado e inactivo también aumenta la posibili-
dad de obtener puntuaciones altas en la escala de Kessler-6. Lo que
confirma que no sélo el desempleo sino también la inactividad
representa riesgos para la salud mental. Vivir por debajo del nivel
de pobreza aumenta notablemente la probabilidad de alcanzar
una puntuacién alta en esta escala en comparacién con las perso-
nas que se encuentran por encima del umbral de pobreza. Lo que
confirma lo antes observado desde la epidemiologia psiquidtrica y
la sociologia (Dohrenwend y Dohrenwend, 1982; Kessler, McRae,
1982a; Belle, 1990; Livingston ez al., 1991; Fryers, Melzer y Jen-
kins, 2003; Ortiz-Herndndez, Lépez-Moreno y G. Borges, 2007;
Thoits, 2010), las peores condiciones socioeconémicas favorecen la
posibilidad de obtener puntuaciones altas en K-6.

Al controlar por grupo étnico se puede constatar que los afroes-
tadounidenses, los inmigrantes mexicanos, los inmigrantes cubanos,
los dominicanos y los inmigrantes de otros paises de la regién reve-
lan menor probabilidad de obtener una puntuacién alta en K-6 en
comparacién con los nativos blancos, no hispanos. Estos resultados
estdn en consonancia con los resultados de investigaciones citadas en
este capitulo que dejan ver las ventajas de los inmigrantes latinoa-
mericanos en materia de salud mental. En los casos de los mexico-
americanos y los puertorriquefios no obtuvimos suficiente signifi-
cancia estadistica para dar cuenta de esta relacién, tampoco podremos
decir algo de la relacién entre escolaridad y K-6 porque no conta-
mos con significancia estadistica.

Con el propésito de observar el comportamiento de cada una
de estas variables al interior de cada grupo, ajustamos una regresién
binomial negativa para cada grupo étnico con poblacién entre los
18 y 65 afios edad (véase cuadro 2.3). En el caso de los nativos blan-
cos no hispanos se observa una tendencia similar a la reportada en
el modelo de la poblacién total, las mujeres tienen mayor probabi-
lidad que los hombres de obtener puntuaciones altas en K-6. La
condicién de desempleado e inactivo también implica mayores
puntuaciones en la escala, en comparacién con las personas que se
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encuentran empleadas. Asimismo, para quienes se encuentran por
debajo de la linea de pobreza, la probabilidad de obtener puntua-
ciones altas en K-6 es mayor que para las personas que se encuen-
tran por encima del nivel de pobreza. Entre los afroestadounidenses
se aprecia la misma tendencia. Como se puede observar en el cua-
dro 2.3, todos los coeficientes de las variables incluidas en el mo-
delo revelan alta significancia estadistica, excepto en el caso de la
escolaridad. En los modelos ajustados para mexicoamericanos, puer-
torriquefios y los demds inmigrantes se observan tendencias simila-
res, aunque no en todos se obtuvo significancia estadistica.

Es importante mencionar que la relacién entre la variable de-
pendiente y la variable condicién de actividad es negativa en todos
los casos. Estar desempleado o ser inactivo implica puntuaciones al-
tas en la escala de Kessler K-6. Asimismo, en los casos de nativos
blancos no hispanos, afroestadounidenses, mexicoamericanos, puer-
torriquefios e inmigrantes mexicanos se obtuvieron altas significan-
cias estadisticas en los coeficientes asociados a la variable “nivel po-
breza”. Cuando las personas se ubican por debajo del nivel de pobreza,
la probabilidad de obtener valores altos de la escala de Kessler K-6
es mayor. Dicho en otras palabras, la probabilidad de desarrollar un
MPNE severa es mayor para las personas desempleadas o inactivas que
viven por debajo del nivel de pobreza, este resultado es indistinto
del nivel de origen o grupo étnico de la poblacién. Lo que respalda
nuestra posicion en torno a la necesidad de observar la salud mental
de los inmigrantes y establecer comparaciones al interior del mismo
grupo. Las comparaciones entre inmigrantes y nativos blancos no
hispanos lo dnico que hacen es ocultar la realidad de un problema
complejo que tiene que ver con la desigualdad social. Dicho de otra
manera, la pobreza, el desempleo y la inactividad son tan nocivas
para la salud mental de un nativo blanco no hispano como de un
inmigrante.
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MARITZA CAICEDO
CONCLUSIONES

En este capitulo observamos los niveles de MPNE en inmigrantes
de América Latina y el Caribe y nativos blancos no hispanos y
tratamos de encontrar algunas variables que nos ayuden a explicar
la posibilidad de desarrollar un MPNE severo. Obtuvimos, como lo
han mostrado investigaciones previas citadas en este capitulo, que,
en términos generales, los inmigrantes de la regién se ubican en
mayor medida en niveles bajos de la escala de Kessler k-6, pero hay
diferencias de acuerdo con el lugar de origen, mientras los valores
obtenidos en K-6 para los inmigrantes cubanos son notablemente
mds bajos que los de los nativos blancos no hispanos, los puertorri-
quefios se ubican en los valores mds altos de la escala, incluso muy
por encima de los nativos blancos no hispanos. Las diferencias en-
tre los niveles de MPNE entre inmigrantes mexicanos y los nativos
blancos no hispanos son minimas. Un resultado importante fue
constatar que, en términos relativos, los afroestadounidenses y la
mayorfa de los inmigrantes tiene mayor riesgo de desarrollar una
MPNE severa que los nativos blancos no hispanos.

El andlisis realizado nos permite concluir que los aspectos socio-
econémicos que determinan la presencia de MPNE en los nativos
blancos no hispanos también actdan en distintos grupos de inmi-
grantes de América Latina y el Caribe. Lo que nos obliga a insistir,
en que si bien existe una paradoja cundo se compara la salud men-
tal de los inmigrantes latinoamericanos y caribefios con la de los
nativos blancos no hispanos, en la medida en que estando en preca-
rias condiciones socioeconémicas, los primeros tienen mejor salud
mental que los dltimos, pero cuando se observa al interior de cada
grupo se constata la misma situacidn, las personas mds pobres tie-
nen peor salud mental que quienes cuentan con mejor situaciéon
socioeconémica. Esto refuerza lo planteado por la sociologfa, las
enfermedades mentales se concentran en los niveles mds bajos de
la escala social.

Finalmente, retomaremos lo que hemos discutido en el capitulo I,
esto es, la necesidad de repensar en los grupos de referencia a la hora
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de comparar la salud mental de los inmigrantes, pues estamos de
acuerdo en que una comparacién mds objetiva tendria que ser con
sus connacionales de caracteristicas similares en sus lugares de ori-
gen o al interior del mismo grupo de inmigrantes. Por lo que habria
que preguntarnos hasta qué punto es relevante hablar de paradojas
entre nativos e inmigrantes o plantearnos preguntas de investigacién
que nos permitan evidenciar el efecto de las desigualdades sociales en
la salud mental de los inmigrantes y los diversos grupos sociales.
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Capitulo III

Mexicanos, dominicanos y colombianos
en Estados Unidos.
Perfil sociodemogrifico y salud mental

En la introduccién de este libro se expusieron las razones por las
cuales es necesario conocer mds sobre las condiciones de empleo y
la salud mental de los inmigrantes mexicanos, dominicanos y co-
lombianos en Estados Unidos. Se senalé que en el caso mexicano la
historicidad y el volumen de la migracién dan lugar al estudio de
problemdticas tan diversas como la que aqui observamos. En el caso
de la migracién dominicana, se ha constatado que presenta perfiles
socioeconémicos similares a los de los inmigrantes mexicanos en
Estados Unidos, sin embargo, se cuenta con menor informacién so-
bre los efectos que su insercién laboral pueden generar en la salud
mental. Los inmigrantes colombianos, por el contrario, cuentan con
mejores niveles de escolaridad, mayor dominio de la lengua inglesa
y mejor insercién ocupacional. A pesar de tratarse de una inmigra-
cién mds reciente, han logrado una situacién socioeconémica me-
jor ala de los otros grupos. Como se observard a continuacidn, los
contrastes entre estas poblaciones nos ayudardn a interpretar las dife-
rencias en términos de Malestar Psicolégico No Especifico que ana-
lizaremos en el capitulo V.

Este capitulo, tiene como objetivo central, hacer un repaso de las
caracteristicas generales de la migracién mexicana, dominicana y co-
lombiana a Estados Unidos. El mismo cuenta con seis apartados:
en los tres primeros se hace un breve recuento de lo que ha sido la
migracién mexicana, dominicana y colombiana hacia el vecino pais
del norte, enfatizando los principales factores que la han motivado.
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En el cuarto, se presenta el perfil sociodemogréfico y laboral de los
tres grupos de inmigrantes y para lo cual se emplea informacién de
la Encuesta de la Comunidad Americana (American Community
Survey, ACS) del afio 2014. En el quinto se presentan algunos ante-
cedentes de la salud mental de los tres grupos y, en el sexto y tltimo,
se ofrece una sintesis y conclusiones.

LA INMIGRACION MEXICANA

La migracién mexicana se ha dirigido fundamentalmente hacia Es-
tados Unidos y ha existido desde que cambié la frontera entre am-
bos paises. A partir de entonces, ha ido evolucionando paralela-
mente con los procesos socioeconémicos y politicos que, desde
finales del siglo XIX, se han producido en las dos naciones. Tanto la
historia migratoria, como los 12 006 290 mexicanos que en la ac-
tualidad viven en la Unién Americana, hacen imperativo el andlisis
de las maltiples problemdticas que pueden tener lugar en el marco de
este fenémeno migratorio. Aunque el stock de mexicanos crecié
de manera notoria después de las modificaciones realizadas a la ley de
inmigracién de 1965, el desplazamiento de personas hacia dicho
pais ha sido un fenémeno constante en la historia migratoria de
México, desde que Estados Unidos se adiciond los estados de Cali-
fornia, Arizona, Nuevo México y Texas en 1848. A los factores poli-
ticos que han determinado el flujo sostenido de mexicanos a este
pais, se suman los econémicos y los sociales.

De acuerdo con Verduzco (1997), el reclutamiento de trabaja-
dores registrado desde finales del siglo XIX, destinado a proveer
de fuerza de trabajo el sector agricola, la industria ferroviaria y de
transformacién en general ha sido uno de los factores que marcaron
la emigracién mexicana desde finales del siglo XIX y la primera mitad
del XX. Segtin el autor, en las dos primeras décadas del siglo pasado,
habfa un porcentaje importante de poblacién mexicana inserta en
el mercado laboral estadounidense (véase también, Caicedo, 2010).
Ademds, la restriccién impuesta a la inmigracién china, japonesa y
de otros paises de Asia (a partir de 1882), asi como la participa-
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cién de Estados Unidos en la Primera Guerra Mundial (1914-1918)
hicieron necesario recurrir a la inmigracién mexicana para cubrir las
necesidades de fuerza de trabajo en el sector agricola de Estados
Unidos (Verduzco, 1997). Massey, Durand y Malone (2002) sefa-
lan que entre 1890-1929, la inmigracién mexicana estuvo determi-
nada fundamentalmente por el reclutamiento de trabajadores
agricolas, particularmente del occidente mexicano —Guanajuato,
Jalisco, Michoacdn, San Luis Potosi y Zacatecas—. Esta inmigra-
cién estaba sujeta a una alta circularidad asociada a la dindmica de la
produccién agricola.

Ortros factores sociopoliticos y econémicos acontecidos a comien-
zos del siglo pasado como la Revolucién Mexicana (1910-1920),
marcaron un nutrido movimiento de poblacién hacia Estados Uni-
dos, aunque también, en menor medida, los mexicanos buscaron
refugio en Cuba y Guatemala. La crisis econémica de la Gran De-
presién iniciada en 1929 generé el movimiento de poblacién en el
sentido inverso, puesto que ocasiond el retorno de aproximada-
mente 347 mil mexicanos. Cuando Estados Unidos toma parte en
la Segunda Guerra Mundial (1941) se registré una escasez de fuerza
de trabajo en el sector agricola, que le obliga a recurrir a México para
proveerse de trabajadores. De esta forma, se inicia en 1942 el pe-
riodo del contrato bracero (Massey, Durand y Malone, 2002). A tra-
vés de éste, aproximadamente 4.6 millones de mexicanos (Verduzco,
1998: 56) del centro occidente de México emigraron a Estados
Unidos para trabajar de manera temporal en los estados de Califor-
nia, Colorado, Nebraska y Utah (Durand, 2007). Los trabajadores
en su gran mayorfa eran de origen rural y con bajos niveles de esco-
laridad. La terminacién del periodo bracero (1964), en parte por
presiones de los trabajadores nativos que temfan una devaluacién
de los salarios, provocé el aumento de la inmigracién indocumen-
tada, que si bien, existia desde tiempo atrds, se hizo mucho mds no-
toria cuando ex-braceros optaron por quedarse de forma irregular
en Estados Unidos (Borjas y Kazt, 2005). Este fue un hecho que
cambié la dindmica de la migracién mexicana que pasé de ser pre-
dominantemente circular a permanente.
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La crisis econédmica de América Latina en los afios ochenta (en
México 1982) ocasiond la salida de mexicanos y otros latinoameri-
canos hacia los Estados Unidos. A ello se sumé la implementacién
de la ley IRCA en 1986, que favorecié el cardcter permanente de
la inmigracién mexicana (Massey ez al., 2002). Esta Ley facilit6 la
regularizacién de buena parte de la inmigracién indocumentada
que existia hasta el momento, y a la vez impuso serias restricciones
para el ingreso al pais de mexicanos sin documentos, lo que conlle-
v6 a que muchos de los inmigrantes circulares que tenfan dificultades
para entrar y salir de Estados Unidos decidieran establecer su resi-
dencia permanente en este pafs.

Se podria decir que, desde el cambio de frontera entre los dos
paises, la emigracién mexicana a Estados Unidos ha sido un fend-
meno sostenido. En sus inicios se hablaba de un flujo integrado prin-
cipalmente por hombres jévenes de baja escolaridad, procedentes
en su gran mayorfa, de zonas rurales del occidente y norte del pais
que se insertaban temporalmente en el sector agricola del mercado
estadounidense. Es por ello que se asentaron desproporcionadamen-
te en los estados de California y Texas, aunque se distingufan asenta-
mientos en Illinois y el noroeste del pais (Verduzco, 1997; Corona,
1998; Canales, 2001; Caicedo, 2010).

En décadas recientes, la migracién mexicana hacia dicho pais sigue
sosteniéndose con altas tasas de crecimiento anual (Caicedo, 2010)
y con decrecimientos importantes durante los afos mds fuertes de
la crisis financiera de 2008 (Zenteno, 2012). Ademds, se han regis-
trado cambios importantes en el perfil sociodemogréfico de los in-
migrantes. Ahora se cuenta con mayor participacién de hombres,
pero hay una creciente presencia de mujeres. También han aflorado
los indigenas en el proceso migratorio y se han registrado cambios en
las zonas de origen y destino de la migracién (Ariza y Portes, 2007;
Caicedo, 2010).!

! Una descripcién mds detallada se presenta en Caicedo (2010).
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LA MIGRACION DOMINICANA

La emigracién dominicana hacia Estados Unidos ha sido motivada
por la interrelacién de factores sociales, politicos y econémicos. La
pobreza y las limitadas posibilidades de empleo son los aspectos
que han predominado en los afos mds recientes de esta migracién.
Esto, como en la mayoria de las corrientes migratorias con destino
a dicho pais, ha dado lugar a la conformacién de un stock de inmi-
grantes diverso. Predominan las personas con bajos niveles de
escolaridad y ocupacionales, lo que ha contribuido —ademds de la
fuerza que ejercen las redes de paisanos— a la conformacién de
enclaves muy distintos, en términos de desarrollo social y econémico,
como los que existen en Miami y Washington Heights (Guarnaccia,
Martinez y Acosta, 2005).

Esta migracién se ha dado en distintas etapas. La primera se
ubica en el periodo de gobierno de Lednidas Trujillo (1930-1961),
en el cual la emigracién estuvo fuertemente restringida. Herndndez
(2004) senala que la salida masiva de dominicanos a Estados Unidos
inici6 en 1962, después de la muerte de Leonidas Trujillo. Durante
su gobierno se impusieron férreas limitaciones a las personas que
deseaban abandonar el pais huyendo de la dictadura. De acuerdo
con la autora, se permitia salir sélo a diplomdticos y a personas eco-
ndémica y socialmente privilegiadas que simpatizaban con el go-
bierno. Las restricciones se fundaban en la idea de que los domini-
canos podrian organizarse politicamente en el exterior e intentar
acciones en contra del gobierno. Ademds, la misma autora sefiala
que durante estos afios el gobierno mantuvo la idea de que el cre-
cimiento de la poblacién contribuirfa a mejorar la actividad eco-
némica y el desarrollo de la nacién, ya que con el paquete de las
politicas impulsadas para modernizar y expandir la produccién
agricola, asi como con el desarrollo del sector industrial, el pais nece-
sitaba trabajadores y consumidores dominicanos. Estas politicas
redundarfan en un mayor desarrollo econémico.

Gammage y Schmitt (2004) sefalan que la migracién interna-
cional dominicana se dio como respuesta a los cambios econémicos
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y sociales impulsados por la reorganizacién de la industria azuca-
rera durante la dictadura de Trujillo. Esta estuvo acompafada de
un proceso de expropiacion y concentracién de la tierra del campe-
sinado. Paralelo a este proceso hubo un marcado desarrollo del sec-
tor industrial que priorizé la exportacién golpeando fuertemente a
las economfas campesinas y dando lugar al surgimiento de una fuerza
laboral precaria que en muchos casos no encontraba lugar en el pais.
De acuerdo con los autores, con la llegada al poder de Balaguer (en
1966), se dio continuidad a las politicas econémicas puestas en mar-
cha por su antecesor. Se siguié impulsando el desarrollo del sector
industrial mediante la sustitucién de importaciones y se concentrd
el esfuerzo en la exportacién de productos agricolas. Estas politicas
favorecieron el crecimiento econémico, pero no tuvieron el mismo
impacto en la generacién de empleos y, en consecuencia, impulsa-
ron una nueva ola de migraciones interna e internacional. Mickens
(2016) enfatiza que los anos posteriores a la finalizacién de la dic-
tadura provocaron la salida de una cantidad importante de domi-
nicanos debido a la inestabilidad politica que reiné en el pais. Por
ejemplo, entre 1961 y 1985, mds de 400 000 dominicanos emigra-
ron a la Unién Americana y muchos de ellos lo hicieron en calidad
de refugiados politicos. Estados Unidos privilegié otorgar dicha con-
dicién a quienes provenian de los regimenes comunistas y los domi-
nicanos no fueron considerados como tales (Sorensen, 2005).
Pérez (1998) senala que se puede hablar de una segunda gran
oleada de emigracién a Estado Unidos, que comprende el periodo
1975-1989, motivada fundamentalmente por el deterioro de la eco-
nomifa. En la segunda mitad de los afios ochenta, cuando la Repu-
blica Dominicana gozaba de mayor estabilidad politica, se produjo
una fuerte crisis econdmica que se reflejé en un alto nivel de infla-
cién, desempleo y subempleo (Pérez, 1998). Esta situacién obligd
a emigrar a personas de sectores sociales medios, cuyo destino prin-
cipal fue Estados Unidos. En los anos noventa, se registr6 un creci-
miento importante de la emigracién en el pais siendo los principales
destinos la Unién Americana y Espana (Sorensen, 2005). Se puede
decir que esta emigracién mds reciente ha estado relacionada con la
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dindmica econdémica a escala global, pues la Republica Dominicana,
al igual que otros paises en América Latina, han recibido la inver-
sién extranjera directa que ha generado alteraciones en los merca-
dos de trabajo internos. Ademds ha fortalecido los vinculos ideolégicos
entre los paises e incentivando la emigracién hacia el pais del Norte
(Sassen, 1993). Portes y Guarnizo (1991) sehalan que las relaciones
neocoloniales establecidos entre Estados Unidos y paises de América
Latina y el Caribe han motivado el desplazamiento de los latinoa-
mericanos y caribefios hacia el pais del norte. Repiblica Dominica-
na es un caso tipico de este tipo de relaciones. Aunque los aspectos
sefialados han motivado la llegada de dominicanos a Estados Uni-
dos, no se debe perder de vista que el crecimiento de esta inmigra-
cién, como del resto de la latinoamericana y caribefa, se hizo parti-
cularmente notorio después de 1965. Los cambios a la Ley de
Inmigracién de Estados Unidos, como se menciond, eliminaron los
principios racistas existentes en la anterior Ley.

En la actualidad, los dominicanos son el tercer grupo en impor-
tancia numérica entre los inmigrantes de América Latina y el Caribe
en Estados Unidos. En 1980 habfa 168 344 dominicanos viviendo en
este pafs, en 1990 habia mds del doble de esta cantidad (353 755).
ltzigsohn (2004) sehala que en estos afios Repiblica Dominicana
se ubicé entre los seis paises que enviaron mayor nimero de inmi-
grantes a Estados Unidos. En el afio 2000 habia 724 719 inmigran-
tes dominicanos viviendo en dicho pais, esta cantidad equivalia al
8.7% de la poblacién total dominicana (Caicedo, 2010). En 2014,
el porcentaje de dominicanos viviendo en la Unién Americana as-
cendié a 10.0%, es decir, habfa 1 038 928 personas de este origen.
Este aumento ha implicado tasas de crecimiento anual por encima
del 7.0%.

Si bien, esta inmigracién comparte algunas caracterfsticas so-
cioecondmicas con la mexicana, tiene diferencias cualitativas que la
distinguen del resto de inmigrantes de la regién en dicho pafs. Una
de ellas es la composicién por sexo que sélo es similar a la de otros
inmigrantes del Caribe como los jamaiquinos. La historia migrato-
ria contempordnea de Repuiblica Dominicana a Estados Unidos
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refleja un marcado predominio de mujeres. En 1980, habia 78
hombres dominicanos por cada 100 mujeres, en los afios 1990 y
2000 los indices de masculinidad incrementaron, pero no dejaron
de reflejar la mayor presencia de mujeres (83 y 85, respectivamente)
(Caicedo, 2010). En 2014 se hizo mucho mds notoria la participa-
cién de los hombres en el stock de inmigrantes dominicanos en Esta-
dos Unidos. El indice de masculinidad revela que por cada 100
mujeres hubo 95 hombres.

La migracién dominicana en este pais se ha caracterizado por un
alto grado de temporalidad y por un sostenido intercambio entre
las familias en Estados Unidos y Reptiblica Dominicana. Esto ha
hecho que las costumbres y valores culturales —el idioma, la religién
catdlica, la musica y el estilo de vida en general— se mantengan entre
los inmigrantes y, a la vez, se sostengan en las jévenes generacio-
nes las expectativas de emigrar a la Unién Americana (Torres-
Saillant y Herndndez, 1998). Duany (1998) habla del surgimiento
de una especie de identidad transnacional entre dominicanos, ca-
racterizada por un apego ambivalente a la sociedad receptora y un
deseo persistente de estar en el lugar de origen para mantener las
redes familiares y de amistades.

Como se observard mds adelante, los dominicanos se caracteri-
zan por presentar bajas tasas de naturalizacién y altos niveles de
actividad transnacional (Baez, 2005). El envio de remesas es una
de las mds sobresalientes ya que de acuerdo con el informe del Banco
Central de la Repiblica Dominicana (2014), en 2013 los dominica-
nos enviaron al pais 4 262 300 de ddlares en remesas, de esta can-
tidad el 60.3% provenia de Estados Unidos. Los dominicanos gene-
ralmente se han concentrado en la ciudad de Nueva York, aunque
en los ochenta y noventa se empezé a registrar una dispersién hacia
otros lugares del pais, en particular, a la regién Oeste de los Estados
Unidos (Itzigsohn, 2004). En 2003 por ejemplo, el 56% de los domi-
nicanos se concentraba en este estado y un porcentaje importante
(10.3%) se ubicaba en el estado de Florida. Otros estados también
han sido destino de este flujo migratorio como son Texas, Illinois,
Pennsylvania, Carolina del Norte y Ohio.
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LA MIGRACION COLOMBIANA

Segin el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE, 2017) de Colombia, en el Censo de 2005 —el tltimo rea-
lizado en ese pais—, se contaron 42 888 592 personas nacidas en el
territorio colombiano y se estimé que cerca 3 378 345 vivian fuera
del pais, es decir, el 7.8% de la poblacién total. Este dato define a
Colombia como un pais de emigracién, siendo los principales des-
tinos Venezuela, Estados Unidos, Ecuador y Espafia.

Entre 1946 y 1960 se presenté una confrontacién bipartidista
entre liberales y conservadores —conocido como el “Periodo de la
Violencia’— que tuvo como escenario principalmente las dreas ru-
rales de algunas regiones del pais y contribuy¢ al desplazamiento de
poblacién hacia centros urbanos fuera del pais. Durante este perio-
do los colombianos que llegaron a Estados Unidos pertenecian a
clases sociales altas (Sassen-Koob, 1979). Aunque esta guerra civil
terminé con el establecimiento del “Frente Nacional” —un acuerdo
entre los dos partidos para turnarse el poder— (Pécaut, 2004), en los
aflos sesenta y setenta surgieron grupos de izquierda que fueron cam-
biando el matiz del conflicto. Con el paso del tiempo, la confron-
tacién violenta entre los distintos actores armados ha contribuido a
la emigracién tanto interna como internacional.

Sassen-Koob (1979) argumenta que en los afios subsiguientes
al “periodo de la violencia”, se empezé a registrar el ingreso de co-
lombianos de clases sociales bajas a Estados Unidos. De acuerdo
con la autora, en los afios setenta la inmigracién colombiana que se
dirigfa a Nueva York se concentraba en Queens —Jackson Heights,
Jamaica, Elmhurst, Woodside y Sunnyside—, pero con el creci-
miento de la misma se fueron desplazando a ciudades como Long
Island. La autora sefiala que la comunidad colombiana era menos
homogénea que la dominicana en términos socioeconédmicos. En es-
tos afos, la inmigracién colombiana en Estados Unidos, y concre-
tamente en Nueva York, se caracterizé por sus altos niveles de esco-
laridad, profesionales y técnicos (Sassen, 1979), contrario a lo que
se observaba en aquella emigracién que se dirigfa a Venezuela.
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De acuerdo con Cédrdenas y Mejia (2006), después de 1960 se
pueden identificar varias oleadas de la emigracién colombiana. La
primera comprende el periodo 1965-1975 que se dirigié funda-
mentalmente a Venezuela, Estados Unidos, Ecuador y Panamd. Como
es sabido, el flujo de migrantes colombianos hacia Venezuela estuvo
determinado en buena medida por el auge petrolero en los prime-
ros anos de la década de los afios setenta. Se integrd principalmente
por trabajadores de origen rural y de baja escolaridad. La segunda,
se puede ubicar desde mediados de la década de los setenta, donde
destacd la presencia de inmigrantes colombianos calificados en Nueva
York, Nueva Jersey, Connecticut y Florida. En este flujo hubo marcada
presencia de profesionales, aunque también se incorporaron per-
sonas de baja calificacién que viajaron con intereses laborales. Al
finalizar la década se registré un flujo integrado fundamentalmente
por mujeres que se dirigié al Reino Unido, derivado del acuerdo
con este pafs para que trabajadores colombianos se insertaran en
ocupaciones comerciales, en hoteles y en restaurantes. La tercera
oleada migratoria hacia el sur de Estados Unidos se ubica a mediados
de los ochenta. Segin los autores, parte de esta emigracidn estuvo
relacionada con las redes de trdfico de drogas, aspecto que ha signi-
ficado la estigmatizacién de la inmigracién colombiana y, como
consecuencia directa, la desconfianza entre coterrdneos y su frag-
mentacién como grupo social (Guarnizo, Sdnchez y Roach 1999).
La cuarta oleada migratoria se presenté en la segunda mitad de los
noventa. Entre los factores que determinaron la salida de colombia-
nos, se ubican la crisis econédmica y los problemas asociados a la
violencia.

En el caso concreto de la inmigracién colombiana en Estados
Unidos, se podria decir que a lo largo del siglo XIX y la primera mitad
del XX la cantidad de colombianos en dicho pais era exigua, por
ejemplo, de acuerdo con el Migration Polici Institute (2015), entre
1820 y 1950 habia menos de 7 000 colombianos viviendo en Esta-
dos Unidos. Tal y como se ha mencionado en varias oportunidades
en este libro, el afio 1965 determiné el crecimiento del flujo y el nuevo
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perfil de esta inmigracién en Estados Unidos. Las restricciones que
existfan al ingreso de personas de determinadas nacionalidades fueron
eliminadas, con ello se pretendia recibir inmigrantes europeos, pero
quienes destacaron fueron los procedentes de Asia y América Lati-
na. En 1970, de acuerdo con datos censales (Census of Population
and Housing, 2000), la cantidad de colombianos viviendo en Esta-
dos Unidos fue 65 491 personas, en 1980 ascendié a 151 197 in-
migrantes, lo que implicé una tasa de crecimiento anual durante la
década del 8.4%. En la siguiente década, (1980-1990) se contaron
303 204 colombianos en dicho pais, con una disminucién en la tasa
de crecimiento, sin que dejara de ser significativamente alta (7.0%).
La gran mayoria de los inmigrantes colombianos se concentra-
ban en el 4rea metropolitana de Nueva York y en el sur de Florida
(Guarnizo, 20006).

Entre 1990 y 2000 se sostuvo el crecimiento de la poblacién
colombiana en Estados Unidos, pero a una velocidad menor. En el
tltimo de estos afios se contaron 513 397 personas de este origen,
lo que significé una tasa de crecimiento anual de 5.3% a lo largo
de la década. Varios factores explican este crecimiento, quizds el mds
apremiante es el deterioro de la economfa colombiana a finales de
los afios ochenta y buena parte de los noventa, producto de las re-
formas estructurales implementadas en el marco del neoliberalismo
(Guarnizo, 2006). El deterioro de las condiciones laborales y las
elevadas tasas de desempleo fueron los factores especificos que em-
pujaron a muchos colombianos a buscar mejores condiciones de
vida no s6lo en Estados Unidos sino en otros paises de Europa como
Espana e Italia. A esto se sumé la generalizacién de la violencia que
hizo que mucha gente buscara refugio fuera del pais y la demanda
laboral que ejercieron los traficantes de drogas (Guarnizo, 20006).

Los datos de la ACS de 2010 registraron 548 286 colombianos.
Es posible que esta baja en los niveles de crecimiento anual se deba
a cuestiones metodoldgicas asociadas a la captacién de inmigrantes,
puesto que esta variable no es estrictamente comparable con la va-
riable de los censos (Ruggles, Genadek, Goeken ez al., 2017), aun-
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que también podria obedecer a un efecto de la crisis del 2008 y las
consecuentes cortapisas a la inmigracién. Es posible que los desti-
nos de los colombianos, como suele ocurrir en momentos de crisis
y de restricciones a la inmigracién, se hayan orientado a otros pai-
ses, en particular a Espafia, en donde la presencia de colombianos
es creciente (Actis, 2009).?

Si bien, en afios recientes entre los inmigrantes colombianos en
Estados Unidos han predominado las personas con estudios supe-
riores al nivel de preparatoria o high school, sigue tratdindose de una
migracién muy diversa desde el punto de vista socioeconémico. La
explicacién de ello se debe buscar en las causas que han originado
el movimiento mds reciente de esta poblacién. Aunque la violencia
ha sido una causa importante de movilidad interna como la interna-
cional, en la actualidad la migracién por motivos laborales contri-
buye significativamente a la conformacién del perfil que se establece
en los paises de destino, en concreto, en Estados Unidos.

Hay algunas caracteristicas cualitativas de esta inmigracién que
la hacen muy diferente de la mexicana y dominicana. Una de ellas es
que proviene fundamentalmente de las dreas urbanas mds desarro-
lladas del pais —Bogotd, Medellin, Cali, Pereira y Bucaramanga—,
aunque también se distinguen desplazamientos de otras ciudades inter-
medias (Guarnizo, 2006). De acuerdo con el autor, contrario a lo
que ocurre entre los mexicanos y los dominicanos, los colombianos
“ven sus necesidades y sus oportunidades en términos individuales
y no grupales”, pues la desconfianza generada por el tema del trdfi-
co de drogas no licitas impide la organizacién politica y civica
orientada al bien comtin en el pais de destino.

? De acuerdo con Actis (2009:147), El tamafio de la poblacién colombiana en Espafia
ha crecido vertiginosamente en muy pocos afios. Se habla de aproximadamente 4 000
personas a fines de los ochenta. Al finalizar la década de 1990 habia cerca de 100 000 per-
sonas de este origen y en el afio 2005 la cantidad superaba los 280 000 y en 2008 la
cantidad ascendié a 326 000.
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PERFIL SOCIODEMOGRAFICO Y LABORAL DE MEXICANOS,
DOMINICANOS Y COLOMBIANOS

Como ha sido ampliamente documentado (Verduzco, 1997; Coro-
na, 1998; Durand, 2007; Caicedo, 2010), aunque en las tltimas
décadas se han diversificado los lugares de destino de los inmigran-
tes mexicanos en Estados Unidos, el 58.3% de esta poblacién sigue
concentrdndose en los estados de California y Texas. Si se suman
los estados de Illinois (5.6%) y Arizona (4.6%), el porcentaje as-
ciende a 68.4%. Los estados de Florida, Georgia, Carolina del Nor-
te, Nueva York, Nevada y Colorado aglutinan el 13.2% de esta in-
migracién (véase mapa 3.1). El 81.6% de la inmigracién mexicana
se concentra en pocos estados. Aunque es indiscutible que la de-
manda laboral es un determinante de la inmigracién, también es
claro que, sin la existencia de redes migratorias, la migracién inter-
nacional no habria alcanzado las dimensiones que conocemos en la
actualidad. La concentracién de inmigrantes en determinadas regio-
nes, estados o ciudades se explica por las posibilidades de trabajo ofre-
cidas, pero también por las posibilidades de apoyo con que cuen-
tan los migrantes para asentarse en esos espacios o como lo indican
Portes y Guarnizo (1991), para protegerse de la discriminacién de
la que muchas veces son objeto. La concentracién espacial o la con-
centracién étnica les permite insertarse ripidamente en el mercado
laboral, hacerse de bienes y servicios necesarios para la sobreviven-
cia y fortalecer los lazos de solidaridad con otros paisanos.

Cada vez es mayor el nimero de inmigrantes mexicanos que se
dirigen a las zonas metropolitanas de las grandes ciudades de Es-
tados Unidos. En 2010 el porcentaje de mexicanos que no vivia en
dreas metropolitanas era de 11.7%, en la actualidad sélo el 10.4%
de los mexicanos vive fuera de las dreas metropolitanas. La agluti-
nacién en estos espacios geogréﬁcos, como hemos mencionado, se
debe fundamentalmente a la demanda laboral, a las redes sociales que
facilitan el asentamiento y, sin duda alguna, a la gran oferta de ser-
vicios que se pueden conseguir en estos lugares. Vale la pena sefalar
que los mexicanos se ubican principalmente en el drea metropolitana
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MEXICANOS, DOMINICANOS Y COLOMBIANOS EN ESTADOS UNIDOS

de Los Angeles (14.8%), le siguen en su orden las dreas metropoli-
tanas de Chicago, Dallas, Houston y Riverside (véase grifica 3.1).

En el caso de los inmigrantes dominicanos, el primer aspecto
que se debe destacar es su concentracién en muy pocos estados del
pais. Incluso, a diferencia de los inmigrantes mexicanos, en términos
porcentuales estdn mds concentrados en un solo estado. Como lo
muestran el mapa 3.1 y la gréfica 3.1, en las que se presentan los
siete principales destinos de esta inmigracién en el 2014, Nueva York
sigue siendo el estado que concentra al mayor niimero de inmigran-
tes, con el 47.6%, el segundo lugar de preferencia para este grupo
es el estado vecino de Nueva Jersey (15.0%) y le siguen Florida
(11.8%) y Pennsylvania (7.9%).

Se trata de una inmigracién que histéricamente se ha dirigido hacia
las zonas urbanas. El 98.2% de la poblacién se concentra en dreas
metropolitanas, siendo las principales Nueva York-Newark-Jersey
City; Boston-Cambridge-Newton; Miami-Fort Lauderdale-West
Palm Beach; Orlando-Kissimmee-Sanford y Providence-Warwick.
Como lo han sefialado distintos autores (Portes, 2001; Sassen,
1993), la alta concentracién de los dominicanos en pocas ciudades
responde a la demanda laboral que se genera particularmente en el
sector de servicios de las grandes dreas metropolitanas y al estableci-
miento de redes sociales (véanse imagen 3.1 y gréfica 3.1).

En 2014 habia 1 038 928 dominicanos viviendo en Estados
Unidos, el 56.9% eran mujeres. La mayor participacién de estas muje-
res en los flujos migratorios estd ligada a las transformaciones eco-
némicas, sociales y demogrdficas que han ocurrido en la sociedad
estadounidense en las dltimas décadas. En lo econémico es claro que
las nuevas demandas del mercado de trabajo, de una economia cen-
trada en la prestacién de servicios, se dirigen hacia el personal califi-
cado para realizar ocupaciones especializadas, asi como hacia las muje-
res con bajos niveles de escolaridad que en cierta medida llegan a
satisfacer una demanda de servicios que el alto consumo de traba-
jadores calificados genera (Sassen, 1993). Parella (20006) senala que la
relacién entre la migracién femenina internacional y la globalizacién
se da muchas veces a través de la oferta de trabajos en los ntcleos
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urbanos de paises desarrollados. Muchos de los trabajos que reali-
zan las inmigrantes en estos paises tienen que ver con tareas necesa-
rias para la reproduccién social de los individuos.

En lo social, aspectos como la creciente calificacién y participacién
de mujeres en el mercado de trabajo de los paises de destino y la in-
equitativa distribucién de las actividades domésticas en los hogares,
ha generado la necesidad de atraer a otras mujeres para desarrollar las
tareas de este orden que muchas mujeres nativas cada vez asumen
menos. En lo demogréfico, el envejecimiento y los cambios en la es-
tructura de las familias contribuyen también al desplazamiento de
mujeres a través de las fronteras (Parella, 2007).

Al igual que los demds grupos, la poblacién de origen colom-
biano en Estados Unidos tiende a concentrarse en pocos espacios
geogrificos. El 59.6% se ubica en tres estados: Florida, Nueva York
y Nueva Jersey. El 12.6% vive en los estados de California y Texas y
el porcentaje restante en otros del pais. Los inmigrantes se dirigen
principalmente a las ciudades con gran importancia econémica a
escala global como Nueva York y Los Angeles (Portes, 2001; Sassen,
1999). Cerca del 50.0% de los inmigrantes colombianos se dirigen
al drea metropolitana de Miami-Fort, Lauderdale-West y Palm Beach
(25.2%) y New York-Newark-Jersey City (23.9%). Otras dreas me-
tropolitanas de preferencia son Orlando-Kissimmee-Sanford en Flo-
rida (4.1%), Houston-The Woodlands-Sugar Land en Texas (3.7%)
y Washington-Arlington-Alexandria en DC, VA, MD WV (véanse
mapa 3.1 y gréfica 4.1).

No cabe duda de que también entre estos migrantes acttian los
lazos que se crean para facilitar la migracién y la incorporacién de
los paisanos al mercado de trabajo. Como lo han sehalado distintas
autoras (Hondagneu-Sotelo, 2001; Parella, 2007), es preciso que las
mujeres tengan acceso a la informacién que les permitirfa vincular-
se a procesos migratorios y acceder a un empleo, esta informacién
fluye a través de redes sociales migratorias. En el caso especifico de
las inmigrantes en los Estados Unidos, Hondagneu-Sotelo (2001)
senala que la pertenencia a una red social les permite, no sélo acceder
a informacién sobre empleos, sino que, en muchos casos, pueden
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tener mejores condiciones laborales. Las redes sociales tienen un
impacto importante tanto en el destino de la migracién femenina,
asi como en su insercién ocupacional. Davis y Winters (2001) argu-
mentan que las mujeres migran a los lugares donde las redes socia-
les son mds fuertes e incluso se insertan en ocupaciones donde la red
ya ha establecido un nicho. En el mapa 3.1 se presenta la distribu-
cién espacial de los inmigrantes colombianos.

La inmigracién mexicana sigue siendo predominantemente
masculina. Adn con el crecimiento sostenido de mujeres, los hom-
bres siguen constituyendo mayoria en el stock desde 1980 (Caicedo,
2010). En la actualidad el 52.5% de los inmigrantes son hombres
y el porcentaje restante lo conforman las mujeres.

GRAFICA 3.1
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE INMIGRANTES MEXICANOS,
DOMINICANOS Y COLOMBIANOS, SEGUN AREAS METROPOLITANAS.
ESTADOS UNIDOS, 2014
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Inmigrantes dominicanos
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La edad mediana —valor que ocupa el lugar central en un conjunto
ordenado de datos— de los hombres es 39 afios y la de las mujeres,
41. Como se puede observar en el cuadro 3.1, la mayor parte de la
poblacién se concentra en los rangos 20-54 anos. La estructura por
edad de la poblacién muestra la concentracién de la mayoria en eda-
des laborales y reproductivas. Mucho se ha discutido sobre el im-
pacto demogréfico y econémico de esta inmigracién en la sociedad
estadounidense (Smith y Edmonston, 1997). En lo demogrdfico, las
fuentes oficiales de este pais muestran que las inmigrantes mexica-
nas tienen mayor niimero de hijos que las nativas blancas no hispanas
y que otras mujeres de origen hispano (Caicedo, 2012). Aunque auto-
res como Parrado (2011) y Parrado y Flippen (2012) han demostrado
que en estas fuentes estdn sobreestimados los niveles de fecundidad
de las mujeres hispanas en general. En lo econémico, aunque se
trata de una inmigracién principalmente laboral, y de trabajadores
de salarios bajos, debido a su mayor insercién en sectores de baja
productividad econémica, hay todavia una amplia discusién en torno
al impacto que los mismos podrian tener en la economia estadouni-
dense (Hanson, Scheve, Slaughter ez a/., 2001; Lalonde y Topel, 1997).
Los inmigrantes mexicanos tienen elevadas tasas de participacién
econdmica, incluso superiores a las de la poblacién estadounidense
—nativos blancos no hispanos y afroestadounidenses—.

La edad mediana de los dominicanos es de 43 afos, lo que sig-
nifica que la mitad de esta poblacién estd por encima de esta edad
y la otra mitad por debajo. Este valor es superior al que se obtuvo en
el caso de los inmigrantes mexicanos, la mediana para las mujeres
es de 44 afios y para los hombres de 42. En la gréfica 3.2, se obser-
va la estructura por edad de la poblacién, se puede constatar que la
mayor parte de la poblacién se concentra fundamentalmente en
edades laborales, aunque visiblemente mds distribuida en los estra-
tos de edades que la mexicana, el 46.9% de la poblacién se encuen-
tra entre los 30 y 54 afios. La edad promedio de los hombres co-
lombianos es de 44 afios y la de las mujeres es 47. Estos constituyen
el grupo mds envejecido. El 52.1% de la poblacién se ubica entre

117



MARITZA CAICEDO

GRAFICA 3.2
ESTRUCTURA POR EDAD Y SEXO DE LOS MEXICANOS, DOMINICANOS
Y COLOMBIANOS. ESTADOS UNIDOS, 2014
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los 35 y 60 afos. Se trata de personas, principalmente en edad de
trabajar, con una participacién importante de mujeres.

Para analizar la situacién conyugal de los inmigrantes se tomé
en cuenta a la poblacién mayor de 14 anos. La variable se presenta en
las tres categorias antes vistas en capitulo II: personas nunca unidas,
personas que al momento de ser encuestadas vivian dentro de algiin
tipo de unién conyugal —casadas o en unién libre—, y las perso-
nas que alguna vez estuvieron unidas y que al momento de ser en-
trevistadas no vivian bajo la figura de unién conyugal, éstas pueden
ser divorciadas, separadas o viudas.

Se constaté que la mayor parte de la poblacién mexicana se
encuentra unida (57.7%) el 28.3% son personas que nunca han
estado unidas y el 14% son personas alguna vez unidas. Contrario a
lo que se observa en otros grupos de inmigrantes latinoamericanos
como los dominicanos o los jamaiquinos e incluso en relacién con
los afroestadounidenses (Caicedo, 2010), los mexicanos tienen tasas
de conyugalidad significativamente altas (véase cuadro 3.1) y bas-
tante bajas de separacién: divorcios y viudez. Estos indicadores son
importantes a la hora de analizar la salud mental de cualquier po-
blacién, pues autores como (Aguilar-Gaxiola, Kramer y Resendez
et al., 2008) han mostrado que las bajas tasas de rupturas conyuga-
les actdan como un factor protector de la salud mental.

Otro de los aspectos que diferencian a los dominicanos de los
otros grupos, es el estado conyugal del stock, por la histérica parti-
cipacién de mujeres no unidas. El 43.2% de la poblacién es unida
—casada o en unién libre—, El 32.0% nunca ha estado unidas y el
24.8% alguna vez estuvo unida. En términos generales, el 56.9%
son personas que no conviven bajo alguna forma de unién conyugal.

Entre los colombianos, el 43.1% vive bajo alguna forma de
unién conyugal —casados o en unién libre—, el 32.0% son perso-
nas que nunca han estado unidas y el porcentaje restante lo confor-
man viudos, divorciados o separados. En suma, comparacién con
los mexicanos, los inmigrantes colombianos tienen tasas de unién
significativamente inferiores.
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CUADRO 3.1

INMIGRANTES MEXICANOS, DOMINICANOS Y COLOMBIANOS,
CARACTERISTICAS SELECCIONADAS. ESTADOS UNIDOS, 2014

Caracteristicas Mexicanos Dominicanos ~ Colombianos
N 12 006 290 1038 982 722 198
n 93 560 7 390 6027
Edad media 42 43 46
Edad mediana 41 43 47

Estado civil Porcentajes
Unidos 57.7 43.2 53.2
Alguna vez unidos 14 24.8 22
Nunca unidos 28.3 32 24.8
Total 100 100 100
Ciudadanita

Hijo de estadounidenses 2.5 42 3.5
Ciudadano naturalizado 26.1 50.2 55.8
No es ciudadano 71.5 45.6 40.7
Total 100 100 100

Nivel de inglés
Habla sélo inglés 4.3 4.7 7.5
Habla inglés muy bien 27.7 32.6 40.9
Habla inglés bien 21.7 21.1 24.3
No habla bien inglés 28.5 25.2 20.1
No habla inglés 17.8 16.4 7.2
Total 100 100 100

Tiempo en USA
0-5 afios 7.1 18.4 12.9
6-10 afios 13.4 12.7 12.5
11-15 anos 20.4 12.1 22.1
16-20 afios 15.4 13.1 11.3
21 afios y mds 43.7 43.7 41.2
Total 100 100 100

Escolaridad poblacién
mayor de cinco afios
Sin escolaridad 6.0 4.0 3.0
Hasta preparatoria sin diploma 51.3 34.7 15.8
Preparatoria con diploma 24.0 25.0 25.0
Superior a la preparatoria 18.5 359 56.0
100 100 100

Fuente: Célculos propios con base en American Community Survey (ACS-2014). IPUMS.
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La ciudadanfa es un tema central en los paises occidentales de
alta inmigracién, en la medida en que alude al estatus legal de un in-
dividuo, a la actividad politica, a un conjunto de derechos y a una
identidad colectiva (Oboler, 2006). La ciudadanfa ademds se con-
sidera un indicador de asimilacién. En este andlisis se presenta en
tres categorias: ciudadano naturalizado, ciudadano por padres esta-
dounidenses y no ciudadano. En el cuadro 3.1 se observa el estatus
migratorio de los de los grupos, en el caso mexicano se puede cons-
tatar que el 71.5% son personas que no cuentan con la ciudadania
estadounidense, el 26.1% son naturalizadas y el 2.5% hijos de esta-
dounidenses nacidos fuera del territorio de Estados Unidos. Se tra-
ta de un porcentaje de ciudadanizacién inferior al de los otros gru-
pos. La cantidad de dominicanos que cuentan con la ciudadania es
casi el doble de la mexicana, el 50.2% de los dominicanos son ciu-
dadanos por naturalizacién y el 4.2% son hijos de estadounidenses.
En el caso colombiano el porcentaje de naturalizacién es mds de
dos veces mayor (55.8%) a las de los mexicanos.

Para algunos autores, la baja ciudadanizacién de los mexicanos,
y en general las bajas tasas de asimilacidn, se explican por la intensa
actividad trasnacional (Huntintong, 2004), mientras que otros con-
sideran que el transnacionalismo no es el factor que determina que
un individuo se asimile a la sociedad receptora. Por ejemplo, para
Portes (2005), intervienen una serie de factores que van desde el
nivel socioeconémico de los primeros inmigrantes, su dominio
del idioma inglés, hasta el tipo de comunidad étnica en que se in-
serten. Mds alld de esta discusién, lo concreto es que la condicién de
ciudadanos hace diferencias fundamentales en la suerte que pueden
correr los inmigrantes en materia de insercién y condiciones de
empleo, y ejercicio pleno de sus derechos.

En el cuadro 3.1 se presenta la distribucién porcentual de los
inmigrantes, segtin estatus migratorio. La obtencién de la ciudada-
nia es uno de los aspectos, que segtin distintos autores (Rubio,
2003), influye directamente en el proceso de integracién social de
los inmigrantes al pais de llegada. Caicedo (2010) ha discutido y
comprobado empiricamente que el estatus migratorio hace diferen-
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cias importantes en el acceso al empleo y las condiciones de trabajo
de la poblacién inmigrante. La autora, en su andlisis de las condi-
ciones laborales de los inmigrantes latinoamericanos y caribefios en
Estados Unidos, a través de la perspectiva de trabajo decente, encon-
tré que quienes no son ciudadanos tienen un alto déficit de mrabajo
decente, casi dos veces mayor al de las personas que cuentan con la
ciudadanfa.

En los dltimos siete afios aumentd el porcentaje de inmigrantes
mexicanos que hablan sélo inglés o lo hablan muy bien, y hubo una
reduccién en el porcentaje de personas que no hablan el idioma o
que no lo hablan muy bien. Debido a la variabilidad de los szocks de
inmigrantes por las numerosas entradas y salidas no se podria ase-
gurar que lo segundo es consecuencia de lo primero. Lo anterior
puede deberse a que las personas contadas en 2007 mejoraron su
nivel de inglés en los siguientes siete afios o simplemente que inmi-
graron personas con mejor conocimiento del idioma. Existen dife-
rencias importantes entre los tres grupos, segtin dominio del idio-
ma, en el caso mexicano el 49.5% considera que habla bien o muy
bien inglés y un 4.3% solamente habla inglés; entre los dominica-
nos el 53.7% los habla bien o muy bien y el 4.7% sélo habla inglés.
Mientras que lo colombianos tienen mayor dominio de la lengua,
el 65.2% de la poblacién habla bien o muy bien el idioma inglés
y el 7.5% habla sélo inglés.

Borjas (2003) sefiala que el nivel de dominio del idioma inglés
es un indicador importante de la tasa de asimilacién econémica de
los inmigrantes en general en Estados Unidos. Para el autor, su
concentracién en enclaves étnicos va en contra del ideal de asimila-
cién econdmica a la sociedad receptora, puesto que impide que los
inmigrantes adquieran las habilidades necesarias para incorporarse
al mercado laboral nacional y puedan obtener mejores empleos y
salarios para integrarse a la vida social y econémica estadounidense. Los
dominicanos como se menciond, al igual que los mexicanos, se ubi-
can entre los grupos con las tasas mds bajas de dominio de la len-
gua. Al igual que el caso mexicano, se trata de un proceso migrato-
rio de larga data —aunque se renuevan permanentemente— en el
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que persiste el gusto por hablar la lengua materna. Por lo general,
esta situacién se atribuye a los fuertes lazos que mantienen estas
poblaciones con sus lugares de origen, pero también a las posibili-
dades de integracién que ofrece la sociedad receptora. No se debe
desconocer que la concentracién en enclaves étnicos limita las po-
sibilidades de que el inmigrante se exponga al idioma inglés. Pero
los enclaves, como ya se ha mencionado, protegen al inmigrante de
las situaciones de estrés a las que estdn expuestos en la sociedad re-
ceptora como la discriminacién y el racismo.

El tiempo de permanencia en Estados Unidos confirma la anti-
giiedad de la inmigracién en Estados Unidos, el 43.7% de la pobla-
cién mexicana y dominicana cuenta con 21 o mds afos de vivir en
el pais. El 81.6% tiene mds de cinco afios de residir en el pais, lo
que quiere decir que son pocos los inmigrantes que llegaron muy
recientemente a vivir a Estados Unidos. Este dato es el que genera
mayor sorpresa al observar el relativo bajo porcentaje de personas
que se han hecho ciudadanas a dltimas fechas y el porcentaje de
personas que no hablan inglés o no lo hablan bien (véase cuadro 3.1).
Entre los colombianos hay mayor porcentaje de personas con cinco
o menos anos de vivir en Estados Unidos (12.9%) en comparacién
con los mexicanos (7.1%), pero inferior al de los dominicanos
(18.4%), que se sabe, es una migracién con un alto grado de circu-
lacién. Sin embargo; se debe destacar que el 41.2% de los inmigran-
tes colombianos tiene 21 o mds anos de vivir en Estados Unidos.

La escolaridad de los inmigrantes no solamente da cuenta del
nivel de capital humano, sino que, en términos generales, permite
intuir el tipo de empleo e incluso el nivel de ingresos que podria al-
canzar un individuo. Para analizar el perfil educativo de estos inmi-
grantes en los Estados Unidos, en este capitulo se establecen cuatro
categorias de escolaridad: sin escolaridad, hasta preparatoria in-
completa, personas que cursaron algtin grado de primaria o hasta
preparatoria —o bachillerato— sin obtener un titulo; preparatoria
completa, conformada por las personas que realizaron estudios de
preparatoria completa y obtuvieron el titulo de la misma, y estudios
superiores en el nivel de preparatoria, como su nombre lo indica,
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son personas que ademds de la preparatoria han realizado uno o
mds afios de educacién superior. En el cuadro 3.1 se presenta la
distribucién porcentual de los inmigrantes de cinco afos y mds, de
acuerdo con el nivel de escolaridad. Los mexicanos constituyen uno
de los grupos con menores niveles de escolaridad entre los inmigran-
tes latinoamericanos y caribefos en Estados Unidos (Caicedo,
2010). El 51.3% ha realizado estudios inferiores al nivel de prepa-
ratoria, el 24.2% tiene un titulo de preparatoria y solamente el
18.5% ha alcanzado estudios superiores a este nivel. La escolaridad
de los inmigrantes es uno de los factores que impacta de forma di-
recta su insercién laboral y algunos estudios han demostrado que
también se relaciona con el desarrollo de enfermedades mentales
(Caicedo y Van Gameren, 2016). La cantidad de dominicanos sin
estudios de preparatoria completa (34.7%) es cercana a la cantidad
de personas que cuentan con estudios superiores al nivel de prepa-
ratoria (35.9%). El 25% de la poblacién cuenta con estudios de
preparatoria completa. Contrario a lo observado entre los inmigran-
tes mexicanos y los dominicanos, la mayor parte de los colombia-
nos tiene estudios superiores al nivel de preparatoria (56%). Los por-
centajes de personas sin escolaridad son claramente bajos en los tres
grupos, pero los mexicanos presentan el valor mds alto.

En términos absolutos, los mexicanos constituyen el grupo de
inmigrantes calificados o con una profesién, mds numeroso en Es-
tados Unidos. En la actualidad, existen 645 357 mexicanos con un
titulo profesional viviendo en la Unién Americana. Las principales
dreas del conocimiento en que se inscriben estas personas son nego-
cios (26.6%), ingenierfas (13.3%), administracién y docencia
(11.4%), ciencias sociales (5.5%) y ciencias y servicios médicos de
salud (5.4%).

En el cuadro 3.2 se muestran algunos indicadores laborales de los
inmigrantes. Para analizar la condicién de actividad se consideré
s6lo a las personas de 16 afios y mds, porque es a partir de esta edad
en que la poblacién entra a formar parte de la fuerza laboral en
Estados Unidos. La tasa de participacién econémica de los mexica-
nos es 68.9%, mayor a la de los dominicanos (65.3%) e igual a la de
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CUADRO 3.2
INFORMACION LABORAL DE INMIGRANTES MEXICANOS, DOMINICANOS
Y COLOMBIANOS. ESTADOS UNIDOS, 2014

Indicadores Mexicanos  Dominicanos ~ Colombianos
Tasa de participacién econémica 68.9 65.3 68.9
Tasa de desempleo 6.5 9.0 6.5
Asalariados 89.9 91.1 86.7
Autoempleados 10.1 8.9 13.3
Total 100 100 100

Mediana del salario anual (PEA)

Hombres 23 000 25 000 30 000
Mujeres 15 000 18 000 20 000
Mediana del ingreso anual 42 000 45 000 59 600

de los hogares (PEA)

Mediana del salario anual (ocupados)

Hombres 24 000 26 500 32 400
Mujeres 16 000 18 900 23 000
Mediana del ingreso anual de los 43 000 46 480 60 000
hogares (ocupados)

Cobertura médica a través del empleo (Porcentages)

Sin cobertura médica a través del 62.7 53.4 41.0
empleo

Con cobertura médica a través del 37.3 46.6 59.0
empleo

Total 100 100 100
Ocupaciones (Porcentajes)

Ejecutivas, profesionales 8.1 15.2 28.1
y especializadas

Técnicos 1.0 1.7 2.8
Vendedores y soporte 12.9 20.9 23.6
administrativo

Ocupaciones en servicios 25.8 32.4 24.5
Agricultura, pesca y forestacién 11.3 1.1 1.1
Construccién, manufactura 40.9 28.7 19.9
y mantenimiento

Total 100 100 100

Fuente: Célculos propios, con base en American Community Survey (ACS-2014). IPUMS.
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los colombianos. La tasa de desempleo de los mexicanos es 6.5%,
mucho menor a la observada en los afios mds fuertes de la crisis
financiera de 2008 (Caicedo, 2013), y significativamente menor a
la de los dominicanos y los afroestadounidenses.’ La tasa de desem-
pleo de los dominicanos es de 9.0%, incluso muy superior a la re-
portada por el Banco Central de la Reptblica Dominicana para el
conjunto de la poblacién en este afio (6.0%). Cabe resaltar que los
dominicanos, junto con los afroestadounidenses, histéricamente se
han ubicado entre los grupos con mds altos niveles de desempleo.
Ademds se debe anotar que son los hombres quienes se ven mds
afectados. Los datos de los censos de Estados Unidos de 1980, 1990
y 2000 también muestran que se ubicaron entre los grupos con los
niveles mds altos de desempleo, y en los dos primeros afios, los hom-
bres tuvieron tasas significativamente superiores a las de las mujeres
Caicedo (2010). Los mexicanos y los colombianos presentan los
mismos niveles de desempleo.

Los mexicanos y latinoamericanos en general —excepto los cu-
banos— han tenido siempre baja participacién en el autoempleo
(Caicedo, 2010). Este en Estados Unidos, contrario a lo que ocurre
en América Latina y el Caribe, se ubican en sectores de alta produc-
tividad. En este pais el autoempleo siempre ha estado asociado a
hombres nativos, blancos, en edades avanzadas y con elevados nive-
les de ingresos (Hipple, 2004; Hipple y Hammond, 2010). Caicedo
(2010) encontré que en el ano 2003 el porcentaje de autoemplea-
dos de 65 y mds fue de 19.1%, y en el caso de trabajadores entre 16
y 24 afios, solamente el 2.0% eran autoempleados.

Otro indicador importante son los ingresos, desafortunada-
mente, la fuente utilizada no nos permite llevar a cabo un andlisis
mds fino de los mismos, pero constituye una aproximacién confia-
ble. En el cuadro 3.2 se presenta la mediana del salario anual de hom-
bres y mujeres en la fuerza laboral. Los mexicanos se ubican entre los
grupos con las mds bajas remuneraciones en Estados Unidos. Mien-

3 Como se menciond en el capitulo II, la ACS, no es una encuesta especializada en em-
pleo. Un andlisis fino de los salarios puede obtenerse a través de la Current Population Survey.
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tras la mediana del salario anual para los nativos blancos no hispanos
es de 42 000 délares; para los hombres mexicanos es 23 000 y la de
las mujeres 15 000. La mediana del ingreso total anual para un
hogar de inmigrantes mexicanos es de 42 000 ddlares y la mediana
del ingreso anual de hogares mexicanos con personas empleadas
es de 43 000 ddlares. En cambio la mediana del ingreso anual de los
hogares de la poblacién estadounidense empleada es 70 010 déla-
res al afo. Los colombianos devengan ingresos superiores a los de
los mexicanos y los dominicanos, la mediana del ingreso anual de los
hogares con personas ocupadas es de 60 000 ddlares. Sin duda alguna,
en la percepcidn de los salarios e ingresos inciden varios factores que
van desde el capital humano hasta la pertenencia a redes sociales y la
discriminacién que ejerce el mercado hacia muchos trabajadores,
ampliamente discutidos en distintas investigaciones (England, Garcfa-
Beaulieu y Ross, 2004; Ghazal y Cohen, 2007; Caicedo, 2009).
Respecto de la proteccién en el empleo, el 64.2% de los mexi-
canos carece de un seguro médico pagado a través de su empleador,
el 53.4% de los dominicanos y el 41.0% de los colombianos se
encuentra en esta situacién. En el mismo cuadro, se presenta la
distribucién porcentual de los trabajadores, segtin ocupacidn.
Caicedo (2010) presentd la siguiente clasificacién de las ocupa-
ciones utilizada en este andlisis. Se establecieron seis categorias ocu-
pacionales. La primera “Ejecutivos, profesionales”, en ésta se incluyen
todas las ocupaciones con niveles iguales o superiores al profesio-
nal. La segunda categoria es la de “T'écnicos” en distintas 4reas del
conocimiento, excepto las relacionadas con la salud, la tercera la con-
forman los “Vendedores y personal de soporte administrativo”. La
cuarta categorfa son las “Ocupaciones en servicios”, éstas estdn rela-
cionadas con toda la gama de servicios de proteccién, ocupaciones
de apoyo al cuidado de la salud, preparacién de alimentos, limpieza,
mantenimiento de edificios, jardines, cuidados y servicios personales.
En la quinta categoria “Obreros de la industria, construccién y
mantenimiento” incluimos las ocupaciones en construccién, ocu-
paciones relacionadas con la extraccién, instalacién, mantenimien-
to, reparacién, ocupaciones en el drea de produccidn, transporte y
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movimiento de materiales, y la sexta “Pesca, agricultura y foresta-
cién”, retne todas las ocupaciones relacionadas con la agricultura,
pesca y silvicultura, entre otras.*

Solamente el 8.1% de los mexicanos se ubica en la categoria de
trabajadores ejecutivos y profesionales, mientras que el 15.2%
de los dominicanos y el 28.1% de los colombianos logra este tipo de
insercién. El 12.9% de los mexicanos se inserta como técnicos, ven-
dedores y en ocupaciones de soporte administrativo, mientras que
la gran mayoria de los trabajadores se insertan en ocupaciones rela-
cionadas con la construccidn, reparacién, mantenimiento y manu-
factura (40.9%). La participacién de este grupo en las ocupaciones
en servicios también es destacada (25.8%). La participacién de los
dominicanos y colombianos en ocupaciones relacionadas con la cons-
truccién, el mantenimiento, la reparacién y manufactura es notable-
mente inferior a la de los mexicanos (28.7 y 19.9%, respectivamen-
te), pero los dominicanos tienen niveles de participacidn superiores
en ocupaciones en servicios. Es de destacar que los mexicanos son
quienes tienen mayor participacién en las ocupaciones relacionadas
con la agricultura, pesca y forestacién. Los colombianos presentan
una distribucién mds equilibrada en la escala ocupacional.

ANTECEDENTES DE LA SALUD MENTAL DE LOS MEXICANOS,
DOMINICANOS Y COLOMBIANOS

Investigaciones realizadas en México en torno a la salud mental de
la poblacién (Medina-Mora, Borges, Lara ez a/l., 2003) con datos
de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquidtrica del afo
2000, mostraron que el nivel de trastornos mentales observados en
los mexicanos es la mitad de lo que se reporta en Estados Unidos.
Los autores sefalan que el 20% de la poblacién presenta por lo me-
nos un trastorno mental en algin momento de su vida y el mds
prevalente y crénico es la ansiedad. Los transtornos mds comunes

4 Los ejecutivos, profesionales y afines corresponden a la clasificacién internacional
de la migracién calificada (Pellegrino y Martinez, 2001; OCDE, 2002).
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son la depresién mayor, la fobia especifica, la fobia social y la de-
pendencia al consumo de alcohol. Este tltimo mds comdn entre
los hombres, mientras que entre las mujeres prevalecen los trastor-
nos depresivos. En México solamente el 10% de la poblacién con
un trastorno recibié tratamiento y 20% de las personas que repor-
taron dos o mds trastornos recibié atencién (Medina-Mora et al.,
2003: 15).

Como se indicé en los capitulos I y II, un nimero importante
de investigaciones encontraron que los inmigrantes presentan nive-
les de salud mental mejores que los de la poblacién nativa. Vega y
Rumbaut (1991) sefialan que investigaciones realizadas durante los
afos sesenta en el sur de Texas, demostraron que la cohesién fami-
liar y los valores tradicionales de las familias hispanas reducen la
presencia de enfermedades mentales entre la poblacién. Los autores
indican que reportes de investigaciones realizadas por Jaco E., sefia-
lan que los mexicoamericanos presentaron menores tasas de admi-
sién a hospitales de salud mental que los nativos blancos no-hispa-
nos. Estos resultados suscitaron discusiones acerca de si la menor
presencia de mexicoamericanos en estos hospitales se debia a una
menor prevalencia de enfermedades mentales o si se trataba simple-
mente de una menor utilizacién de este tipo de servicios. Se puntua-
liz6 que la cultura mexicana ayudaba a amortiguar factores de estrés
enlosindividuosy que alavez es mds tolerante con los comportamientos
socialmente no esperados que pudieran presentar miembros de la fa-
milia. Investigaciones posteriores han dejado claro que uno de los
factores que limita el reporte y busqueda de apoyo profesional por
parte de los inmigrantes hispanos ante los problemas de salud mental,
son las limitaciones que poseen para comunicarse en el idioma inglés
(Carrasquillo, Carrasquillo y Shea, 2000; Ku y Waidmann, 2003;
Guarnaccia er 4l., 2005; DuBard y Gizlice, 2008).

Parte de la bibliografia especializada en el tema de la salud mental
de inmigrantes latinoamericanos (Alegria, Chatterji, Wells ez al.,
2008) constata la menor prevalencia de desérdenes psiquidtricos en-
tre éstos, en comparacién con la poblacién de origen latinoamerica-
no nacida en Estados Unidos y los nativos no hispanos. Investigacio-
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nes etnogréficas sobre inmigrantes mexicanos encontraron que la
poblacién de este origen presenta problemas psiquidtricos en niveles
similares a los observados entre los nativos blancos no hispanos (Vega,
Warheit, Buhl-Auth ez al., 1984). De acuerdo con Hoovey y Magana
(2000), existen distintos aspectos que constituyen factores de riesgo
para la salud mental de los migrantes: las condiciones en que se pro-
duce la migracién, las dificultades para comunicarse cuando se trata
de lenguas diferentes, las diferencias culturales, el desempleo, la
falta de recursos econémicos, la marginacién social y en muchos
casos la ausencia de apoyo social y familiar. Ademds, segtin Finch,
Frank y Vega (2004), hay diferencias en el riesgo de adquirir enfer-
medades mentales de acuerdo con el perfil de los inmigrantes. Sostie-
nen que los que se dedican al trabajo agricola se ubican en niveles
mds desfavorables, en términos de salud mental que el resto de los
inmigrantes, puesto que la naturaleza misma del trabajo, las preca-
rias condiciones de vida y las barreras que tienen para el cuidado a
la salud ayudan al deterioro de la misma.

Segtin Vega ez al. (1984), los estudios recientes son inconclusos,
pues mientras algunos reportan mayores tasas de desérdenes men-
tales entre la poblacién de origen mexicano, otros ubican a los nati-
vos blancos no hispanos y a los afroestadounidenses con las mayores
tasas de trastornos mentales. Grant, Stinson, Dawson ez a/. (2004)
senalaron que las bajas tasas de enfermedad mental entre inmigran-
tes mexicanos en relacién con su contraparte —mexicoamericanos—
y nativos blancos no-hispanos, obedece a un efecto de selectividad
de la migracién. Es decir, los individuos con buena salud mental
emigran mds a Estados Unidos que aquellos que no gozan de esta
condicién, por lo tanto, el riesgo de padecer alguna enfermedad
mental es menor para ellos.

Algunas investigaciones han evidenciado una asociacién fuerte
entre la ausencia de trabajo asalariado y la angustia psicoldgica que
experimentan muchos inmigrantes en los contextos de recepcién
(Thapa y Hauff, 2005). En el caso concreto de los trabajadores inmi-
grantes en el sector agricola, Dodge (2009) sefiala que las investiga-
ciones realizadas en Estados Unidos han encontrado que la pobreza,
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la discriminacién y la limitada movilidad social estdn asociadas a los
padecimientos mentales de los inmigrantes.

La autora agrega que aproximadamente, entre 25% y 33%
de todos los trabajadores mexicanos ha experimentado problemas de
salud mental. Esto ha sido notorio especialmente en los trabajadores
concentrados en el oeste y costa este del pais, quienes han presentado
altos niveles de depresién y ansiedad. Ademds, el comportamiento
depresivo y la ansiedad estuvieron positivamente relacionados con
el aislamiento social, la religiosidad, el proceso de aculturacién, la
ambivalencia psicoldgica, la percepcién de control sobre sus movi-
mientos y las condiciones de vida y de trabajo de los inmigrantes
agricolas. Aunque son abundantes las investigaciones empiricas que
sustentan un efecto negativo de aspectos como el desempleo en la
salud mental, existen posiciones de orden tedrico y desde distintas
disciplinas —en especial desde la psicologfa y la sociologia— que
exigen observar con mayor cuidado el supuesto efecto directo del
desempleo en la salud mental de los individuos.

Caicedo y Van Gameren (2016), a partir de mediciones de la
escala de Kessler-6, analizaron los niveles de salud mental de los
inmigrantes mexicanos, los mexicoamericanos y otros hispanos en
Estados Unidos y encontraron menor presencia de malestar psico-
légico en los primeros respecto de los demds grupos. Ademis, los
autores observaron que el riesgo de desarrollar Malestar Psicolégico
No Especifico severo es mayor en las personas desempleadas y que
los mexicanos desempleados en Estados Unidos, en relacién con
otros hispanos y con la poblacién nativa, presentan los mds bajos
niveles de MPNE. También constataron la mayor probabilidad de
las mujeres a experimentar estos problemas.

Algunas de las diferencias mds destacadas entre nativos e inmi-
grantes en materia de salud mental son las relacionadas con el abu-
so de sustancias, en particular las drogas distintas al alcohol. De
acuerdo con Escobar (1998), en la poblacién de origen mexicano
que vive en los Estados Unidos, el abuso de drogas es cuatro veces
mayor entre los mexicoamericanos en relacién con los inmigrantes.
Esa situacién podria estar asociada al fdcil acceso a ellas o una relativa
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aceptacién del consumo recreativo de drogas en dicho pais. Este
mayor consumo entre los mexicoamericanos, en buena medida, ex-
plica las mayores tasas de trastornos afectivos.

Uno de los factores mds estudiados que influye en la salud men-
tal de los inmigrantes mexicanos en particular y latinoamericanos en
general, es el estrés de la aculturacién. La aculturacién es entendida
como el proceso de adopcién de patrones culturales de la sociedad
receptora por parte de los grupos minoritarios; algunos de sus indi-
cadores pueden ser el lenguaje, la forma de vestir y el estilo de vida.
Distinto a lo que plantean los asimilacionistas (Gordon, 1964), hay
quienes defienden la idea de que no es un proceso que ocurra en
automdtico y de forma lineal, y que, por el contrario, en muchos casos
estd cargado de una serie de tensiones que dificultan dicho proceso
(Lara, Gamboa, Kahramanian ez 4/, 2005). Por otro lado, hay
quienes sefialan que la aculturacién puede convertirse en un factor
protector de la salud mental y que en ellos intervienen aspectos como
el sexo de los inmigrantes y el tiempo de permanencia en Estados Uni-
dos (Zayas, Rojas y Robert, 1998). Por ejemplo, Markides, Krause,
Mendes de Leon (1988) en un andlisis sobre aculturacién y consumo
de alcohol entre mexicanos, encontraron que los hombres jévenes
mexicoamericanos con mayores niveles de aculturacién reportaron
menores niveles de consumo de alcohol y aquellos con menor acul-
turacién tendfan a consumir mds.

En Estados Unidos, algunos estudios de salud publica sobre lati-
noamericanos y caribefios muestran que los de reciente arribo, que
en teorfa tienden a estar mds afectados por el estrés de aculturacidn,
tienen mejores niveles en salud mental que aquellos con larga per-
manencia en dicho pais. Entre los factores que causan mds pertur-
bacién en los nuevos inmigrantes, se ubica la separacién familiar, y
en aquellos que cuentan con mds afos de permanencia en Estados
Unidos, estd presente el tema de la discriminacién (Caplan, 2007).
Otro elemento fuente de tensién y estrés en los inmigrantes es la
discrepancia entre las expectativas previas al evento de emigrar y las
experiencias no cumplidas en el lugar de destino (Negy, Schwartz
y Reig-Ferrer, 2009).
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En el caso concreto de los dominicanos, la mayor parte de estu-
dios realizados en Estados Unidos sobre la salud mental, centran la
atencion en la discriminacién y el proceso de adaptacién de éstos a
la sociedad de llegada. Aradjo (2009) senala que la discriminacién
salarial y ocupacional estd asociada a altas tasas de depresién. También
se ha encontrado asociacién entre la baja aculturacién y los bajos
niveles de estrés. Este resultado podria explicarse por el papel que
juegan las redes y concentracién étnica como factores protectores
de la salud mental de los inmigrantes. En este caso se ha puesto espe-
cial atencién a la discriminacién racial y sus efectos en la salud men-
tal. Al parecer, los dominicanos experimentan situaciones de discrimi-
nacién similares a las que viven los afroestadounidenses. Incluso se
ha comprobado que los niveles de depresién entre mujeres latinoa-
mericanas negras son similares a los observados entre las afroestadouni-
denses (Ramos, Jaccard y Guilamo-Ramos, 2003).

Aratjo (2009) constaté que las experiencias de discriminacidn,
en particular, los eventos racistas en un grupo de dominicanas estd
fuertemente relacionado con altos niveles de estrés. Indicd, ademds,
como lo han sefialado otros autores (Portes y Guarnizo, 1991; Padilla,
2008), que la concentracién étnica responde a la discriminacién y
estrés que viven muchos individuos en los contextos de llegada. La
conexién con familiares en el lugar de origen actia como factor
protector de la salud mental en la medida en que reduce la exposi-
cién a situaciones estresantes y a la discriminacién. Baez (2005)
puntualiza que los viajes frecuentes de dominicanos entre Estados
Unidos y Republica Dominicana, la cantidad de negocios étnicos,
asi como las empresas en telecomunicaciones que cada vez ofrecen
mayores posibilidades para la comunicacién y las empresas que fa-
cilitan la transferencia de dinero, ayudan a que las familias perma-
nezcan en contacto evitando, en cierta media, que la identidad y los
valores se diluyan. Aspectos que probablemente reducen la exposi-
cién del estrés de aculturacién del que han hablado distintos autores
(Caplan, 2007).

La Roche (1999) exploré la relacién entre percepcién de apoyo
social y depresién. En el estudio participaron 82 dominicanos ads-
critos a instituciones que proveen apoyo a inmigrantes de América
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Latina y el Caribe —cursos de inglés, orientacién legal, etc.— se
comprobé que la percepcidn de apoyo social se relaciona de manera
negativa con la depresidn, es decir, cuando mayor es la percepcién
de apoyo, menores son los niveles de depresién en los dominicanos
estudiados. También constaté que las principales fuentes de apoyo
provienen de la familia.

Otra de las relaciones exploradas con amplitud, es la que tiene
que ver con el consumo de alcohol y la depresidn, en particular
observable entre la poblacién latinoamericana. En un estudio com-
parativo de consumo de alcohol y drogas a una muestra no pro-
babilistica de 288 hombres jévenes hispanos —puertorriquefios,
colombianos y dominicanos— en la ciudad de Nueva York, Zayas
et al. (1998), encontraron que los puertorriquefios tienen mayo-
res factores de riesgo sociodemogrdfico —altas tasas de divorcio y
desempleo, y menores ingresos— para incurrir en el abuso de al-
cohol y drogas, en comparacién con los otros grupos. Ademds, tu-
vieron mayores niveles de aculturacién que los dominicanos y los
colombianos.

Es de notar que los dominicanos, como los inmigrantes mexi-
canos, comparten condiciones socioeconémicas similares —bajos
niveles de escolaridad, empleos precarios, bajos salarios y altos nive-
les de pobreza— que ponen a sus hijos en mayor riesgo psicosocial
en comparacién con los nativos blancos no hispanos (Baez, 2005).
Pese a ello, y aunque existen discrepancias en los niveles de salud
mental entre las dos poblaciones, en el capitulo II se constaté que la
poblacién de origen hispano presenta una situacién apenas mejor
en materia de salud mental, pero que hay algunos matices que se
deben tener presentes a la hora de interpretar los resultados a los
que nos permiten llegar las fuentes oficiales de salud.

Baez (2005) cita el trabajo de Lewis-Ferndndez (2000) para ex-
plicar cémo ellos examinan a pacientes hispanos adultos, entre los
que se incluye a 533 dominicanos y 202 inmigrantes no dominica-
nos. El estudio arrojé prevalencias de depresién similares entre los dos
grupos (22% y 22.8%, respectivamente). Las diferencias entre hom-
bres y mujeres al interior del grupo de dominicanos estuvieron muy
acentuadas (10.7% y 25.6%, respectivamente). Asimismo, las per-
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sonas pertenecientes a hogares con bajos ingresos tuvieron mayores
prevalencias que quienes pertenecfan a hogares con ingresos altos.
De igual forma, las personas que se encontraban en un mal esta-
do de salud fisica tuvieron prevalencias mayores de depresién. Los
autores hacen hincapié en que las diferencias observadas no son con-
sistentes con lo que plantea parte de la bibliografia relacionada con la
salud mental en Estados Unidos, pues pese a que los dominicanos
constituyen uno de los grupos en mayor desventaja socioeconémica,
sus niveles de enfermedad mental, en especifico la depresién, no
son superiores a los de otros grupos de hispanos.

En suma, en el caso dominicano la produccién bibliogrifica
revisada en el tema se puede dividir en dos vertientes, quienes mues-
tran la mejor situacién en salud mental de los dominicanos en
comparacién con la poblacién nativa blanca y con sus descendien-
tes, y quienes argumentan que este grupo experimenta mayores
tasas de enfermedades mentales como depresién y ansiedad. Asi
como mayor desercion escolar, abuso en el consumo de drogas y mayor
participacién en pandillas (Portes, 2005). Es un resultado inverso a
lo que se podria esperar, como lo sefialé la escuela de sociologia de
Chicago en el siglo XX, en donde el proceso de adaptacién de los
inmigrantes los llevaria de forma paulatina a una mejor posicién en
la sociedad estadounidense (Zhou, 1997). La otra vertiente de es-
tudios la integran quienes sefialan que los inmigrantes dominica-
nos al igual que otros grupos de América Latina y el Caribe que
viven en los Estados Unidos, estdn expuestos a una serie de factores
estresores —el proceso de aculturacién, la discriminacidn, la pobre-
za, la falta de empleo, la carencia de empleos remunerados y de
oportunidades de desarrollo e integracién a la sociedad receptora,
entre otros—, que afectan su salud mental.

Pese a la abundante produccién cientifica sobre el tema de inmi-
gracién dominicana y al conocimiento generado en torno al tema
de la salud mental de este grupo étnico en Estados Unidos, lamen-
tablemente la bibliograffa revisada (Caplan y Buyske, 2015; Aradjo,
2009; Aratjo y Panchanadeswaran, 2010; La Roche y Castellano,
1997; La Roche, 1999; Zayas et al., 1998, Pérez, 1998) no aporta
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datos sobre el estado de salud mental de esta poblacién previo al
evento migratorio, que serfa central para tener una informacién
mds precisa sobre el origen de las enfermedades mentales en estos
inmigrantes. No se encontraron trabajos que profundicen en la
relacién entre migracién internacional, condiciones de empleo y sa-
lud mental.

Con relacién a los colombianos, es probable que por tratarse de
un grupo numéricamente menor y con una tradicién migratoria a
Estados Unidos mds reciente en comparacién con los mexicanos y
los dominicanos, los trabajos sobre los colombianos y su salud
mental sean escasos. Los pocos trabajos que logramos ubicar estu-
dian principalmente la salud mental de este grupo en su pais de ori-
gen. Por ejemplo, Gémez y Rodriguez (1997) en un estudio proba-
bilistico realizado a personas entre 16-60 afos, en el que emplearon
la escala de Zung para medir depresién, encontraron que el 11.8%
de la poblacién tenia un nivel leve de depresién, el 3.4% moderada
y el 0.6% presentaba un nivel severo. De acuerdo con los autores,
aspectos como el sexo, la edad, el estrato socioeconédmico, la ansie-
dad, la percepcién de la salud, la percepcién general de si mismo y
los intentos de suicidio estuvieron asociados con depresién.

Posada-Villa, Buitrago-Bonilla, Medina ez /. (2006), con datos
de la Encuesta Mundial de Salud Mental del afnio 2000, encontraron
que, en Colombia, la ansiedad es el principal trastorno metal que
afecta a la poblacién entre 18-65 anos de edad. El 19.3% de estas
personas report6 haber tenido alguna vez en su vida un trastorno de
ansiedad y la prevalencia fue mayor en mujeres (21.8%). Entre es-
tos trastornos, el de mayor prevalencia es la fobia especifica con
mayor presencia en las mujeres (13.9%). El Pacifico colombiano y la
ciudad de Bogotd presentaron los valores mds altos. Los autores
encontraron que de las personas que tienen un trastorno de ansie-
dad, el 20.7% no cuenta con acceso al sistema de seguridad social en
salud. Informacién reciente de la OMS (2017) indica que en 2015
la prevalencia de depresién en Colombia fue de 4.7% y la ansiedad
de 5.8%, valores inferiores a los reportados por la misma fuente para
poblacién estadounidense (5.9% y 6.3%, respectivamente).
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Kail, Zayas y Malgady (2000) observaron aspectos como la de-
presién, la aculturacién y su relacién con el consumo de alcohol en
Estados Unidos. Estudiaron a 288 hombres colombianos, dominica-
nos y puertorriquefos, y encontraron que en los tres grupos la depre-
sion estd asociada con el consumo de alcohol. Constataron que, en
promedio, los colombianos tienen mayores niveles de depresién que
los dominicanos (4.5% y 2.8%, respectivamente) y los puertorri-
quenos tienen un porcentaje ligeramente superior al de los colombia-
nos (4.7%). Ademds, para los colombianos la aculturacién parece
contribuir directamente a los problemas de consumo de alcohol.

Cislo (2007) senala que los colombianos reportan niveles més
altos de estrés psicolégico que los cubanos. Observé que un fuerte
grado de aculturacién resulta benéfico para los cubanos, pero no
para los colombianos y una fuerte identidad étnica se asocia con
menor presencia de trastornos psicoldgicos en ambos grupos. El autor
concluyé que la aculturacién y la discriminacién tienen incidencia
en la salud mental de estas poblaciones. Caplan ez al. (2015), en un
andlisis sobre busqueda de ayuda y autoconocimiento de la depre-
sién en 177 pacientes de atencién primaria de origen dominica-
no, ecuatoriano y colombiano en el noreste de los Estados Unidos,
encontraron que el 25% de los inmigrantes —de los tres grupos—
tuvieron depresién y ésta, entre otros factores, estuvo asociada con
la pobreza, el estigma y el estrés. Los autores constataron que entre
los factores que inciden en la bisqueda de ayuda de estas poblacio-
nes estuvieron presentes el sexo, las dificultades funcionales y el
grado de severidad de la depresién.

De acuerdo con Meluk (1990), las respuestas de la poblacién
latinoamericana en Estados Unidos frente a la aculturacién son diver-
sas, algunos mantienen su identidad cultural, mientras otros tien-
den a adoptar las costumbres de la sociedad receptora. La autora
senala que la aculturacién implica cierto grado de estrés psicoldgico
porque en muchos casos, la adopcién de un nuevo sistema de valores
puede entrar en conflicto con el que el inmigrante ha incorporado
a lo largo de su vida, produciendo algtin grado de estrés. En general
para los jévenes, y en especifico para las segundas generaciones,
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puede resultar muy complicado identificarse con dos sistemas de
valores totalmente diferentes, el del lugar de origen de sus padres y
el del pais en que nacieron. La discriminacién que experimentan
muchos inmigrantes y sus descendientes en el proceso de acultura-
cién también tiene efectos en su salud mental en la medida en que
afecta su autoestima, el sentido de identidad y la confianza en la socie-
dad receptora.

SINTESIS Y CONCLUSIONES DEL CAPITULO

En este capitulo se presentaron breves antecedentes de la inmigra-
cién mexicana, dominicana y colombiana en Estados Unidos. Se
mencionaron los principales factores sociales, politicos y econémi-
cos que han dado lugar a que estas migraciones y se sostengan a
través del tiempo. Se describié el perfil sociodemogrifico actual
de los tres grupos de inmigrantes y se senalaron las diferencias entre
los mismos. Por ejemplo, los mexicanos se ubican en mayor vulne-
rabilidad socioeconémica. Aunque su tasa de participacién econé-
mica es la mds alta, perciben los ingresos mds bajos y se encuentran
mds desprotegidos en el mercado de trabajo que otros grupos de
inmigrantes.

En el caso mexicano, la produccién cientifica que intenta dar
cuenta de la relacién entre migracién y salud mental es mds abun-
dante. Una parte del conocimiento generado en torno al tema plan-
tea que los mexicanos al igual que los dominicanos se ubican entre
los grupos con mayor grado de pobreza en Estados Unidos y pese a
ello cuentan con mejores niveles de salud mental que los nativos
blancos no hispanos. En cambio, los hijos de estos inmigrantes tie-
nen niveles elevados de enfermedades mentales como la depresién y
la ansiedad, incluso superiores a los de esta poblacién. Otra parte de
las investigaciones ha puesto de manifiesto que no hay conclusiones
definitivas respecto de la salud mental de los inmigrantes latinoa-
mericanos y caribenos en dicho pafs, pues han mostrado que ésta
depende de varios aspectos y que poblaciones altamente vulnera-
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bles, como los trabajadores agricolas, muchas veces viven y realizan
su trabajo en condiciones altamente precarias que los hace proclives
a desarrollar enfermedades mentales.

Respecto de la inmigracién dominicana se pudo constatar que
existe abundante bibliograffa, en particular en la academia estadou-
nidense, sobre este fenémeno, y que buena parte de los estudios se
han centrado en la descripcién del perfil migratorio, la trasnacionali-
dad del fenémeno, el racismo, y la discriminacién que deben enfren-
tar quienes por diversas razones deciden vivir en Estados Unidos. Se
constaté que la inmigracién dominicana sigue siendo predominan-
temente femenina, aunque en la dltima década aumenté sustan-
cialmente la cantidad de hombres en el stock. Se hizo hincapié en
que esta inmigracién se caracteriza por la mayor participacién de
mujeres no unidas —divorciadas, separadas y viudas—.

Respecto de la revisién de investigaciones cientificas sobre la
salud metal de los dominicanos, desafortunadamente se encontraron
pocos trabajos que aborden el tema desde las ciencias sociales, aun-
que es de notar que el interés en el mismo es creciente, dada la cam-
biante y dificil situacién que viven los inmigrantes en los distintos
contextos de inmigracién —sean paises en desarrollo o desarrolla-
dos—, asi como el aumento de enfermedades mentales como la de-
presién y la ansiedad (De la Fuente, 2012; OMS, 2016). Fue mds
dificil aun encontrar trabajos centrados en la relacién trabajo-salud
mental o trabajo-depresion y ansiedad, lo que sorprende debido al no-
table deterioro de las condiciones laborales de los trabajadores a
nivel global. Y en Estados Unidos en particular.

Se identificé a la inmigracién colombiana como un fenémeno
mucho mds reciente y socioeconémicamente diferente a la mexicana
y la dominicana en Estados Unidos. Se logré constatar que la emi-
gracién colombiana a este pais, tal como la dominicana, sufrié un
cambio importante en su composicién a lo largo de su historia. A
inicios del proceso en su mayorfa emigraron personas con niveles
elevados de escolaridad, mientras que en décadas mds recientes se
incorporaron al flujo personas de bajos perfiles ocupacionales que
salieron del pais por motivos laborales. Pese a ello, en la actualidad
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predominan las personas con estudios superiores al nivel de prepa-
ratoria o high school, contrario a lo que ocurre en la inmigracién
mexicana y dominicana. También los colombianos se ubican en mejor
posicién, respecto de los demds grupos en aspectos como el grado de
dominio del idioma inglés, tipo de empleo y condiciones laborales.

Los trabajos especificos sobre salud mental de los colombianos
en Estados Unidos son escasos. Como en el caso dominicano, la bi-
bliografia sobre el tema se ha centrado principalmente en el andlisis
de la depresién y la ansiedad asociados al proceso de aculturacién.
Entre los determinantes de estas enfermedades —en inmigrantes
colombianos— estdn presentes el consumo de alcohol y drogas.

En general, el estudio de la salud mental de la poblacién latinoa-
mericana en Estados Unidos estd llena de controversias. Hay quienes
reportan ventajas para la poblacién de inmigrantes de la regién (Adams
y Boscarino, 2005; Lewis-Ferndndez, Das, Alfonso ez /., 2005), mien-
tras que otros constatan una peor situacién (Rehkopf, Kubzansky y
Mandelson, 2008). Estados Unidos cuenta con buenas fuentes cuan-
titativas y escalas de medicién para dar cuenta de la salud mental de
su poblacién; sin embargo, una de las grandes limitaciones de estas
fuentes es el reducido tamano de muestra de los inmigrantes latino-
americanos y caribefios. Por ejemplo, la National Health Interview
Survey cuenta con escasos tamanos de muestra la poblacién latino-
americana y, por lo general, a excepcién de los mexicanos, los inves-
tigadores se ven obligados a agregar al resto de latinoamericanos la
categorfa “otros hispanos”, lo que impide un conocimiento especi-
fico —por lugar de origen— de la situacién de salud mental de estas
poblaciones. Equipos de investigacién, que cuentan con recursos para
llevar a cabo estudios experimentales o levantar sus propias encues-
tas, han logrado desagregar el andlisis de los latinoamericanos y ca-
ribefos por pais de origen, llegando a resultados que constatan las
diferencias entre grupos étnicos (Vega y Rumbaut, 1991; Alegria
et al., 2007; Alegria et al., 2008).

Williams, Haile, Gonzdlez ez al. (2007) analizan la prevalencia
de enfermedades psiquidtricas entre inmigrantes afrocaribenos y
afroestadounidenses, y encuentran que el riesgo de las mujeres afro-
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caribenas de desarrollar una enfermedad psiquidtrica es menor en
comparacién con las del segundo grupo. Ademds, hallaron bajas
tasas de enfermedades psiquidtricas en afrocaribefios de primera ge-
neracién en comparacién con la segunda y tercera generaciones.
Sin embargo, los autores puntualizan que los riesgos varfan de acuer-
do a la historia de la migracién, al grupo étnico y al estatus de la
misma. Es preciso tener presente que cada estudio establece crite-
rios propios para definir a su poblacién objetivo y es un elemento
a tener en cuenta a la hora de interpretar los resultados de estas
investigaciones.’

Como sefiala Cislo (2007), es importante tener presente que el
estudio de la salud mental de los inmigrantes latinoamericanos es
diferente segtin el pais de origen, pues hay una serie de factores
contextuales que pueden incidir de manera diferente en cada grupo
étnico y producir efectos distintos en la salud mental de los indi-
viduos. Por ejemplo, segtin el autor, los cubanoamericanos tienen
menores prevalencias que los mexicoamericanos Y, Sl se compara a
los inmigrantes mexicanos y a los mexicoamericanos con los puer-
torriquefios, éstos salen en una posicién ventajosa en materia de
salud mental (Alegria ez al., 2008).

> Las diferencias étnicas en materia de salud mental no son exclusivas de Estados
Unidos, paises de elevada inmigracién de los que tenemos conocimiento, como es el caso
de Reino Unido, en donde solamente el 7.9% (en el censo de 2001) de la poblacién se
autodefine como no blanca, reportan diferencias en las prevalencias de enfermedades
mentales en funcién de la condicién éenica. Por ejemplo, en las tltimas décadas diversos
estudios realizados sobre este tépico mostraron que los afrocaribefios tuvieron entre tres y
cinco veces mayor probabilidad de ser admitidos en un hospital con un diagndstico previo
de esquizofrenia (Nazroo e Iley, 2011). Ademds, los autores sefialan que entre las caracte-
risticas demogrdficas de personas afrocaribefias admitidas en hospitales psiquidtricos des-
tacan hombres jévenes. Como se observa en el caso de los inmigrantes afrocaribefios en
Estados Unidos (Williams ez a/., 2007), la prevalencia de esquizofrenia es mayor para las
segundas generaciones de inmigrantes —hijos de inmigrantes afrocaribefios— en compa-
racién con las primeras generaciones.
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Capitulo IV

La interrelacién entre
migracién, trabajo digno y
Malestar Psicoldgico No Especifico.
Inmigrantes mexicanos y nativos

El trabajo es parte fundamental en la vida de los seres humanos, es
una funcién corporal inherente al hombre. Ademds de ser un factor
de produccidn, es un concepto fundamental para entender las des-
igualdades que se presentan en el mercado (Braverman, 1999). De
acuerdo con Santana (2012) es un concepto que nos permite enten-
der la manera como se distribuyen la riqueza y el poder en la sociedad
y la forma como se integra o se excluye a determinados colectivos. El
trabajo cumple un papel estratificador de la sociedad, define patrones
de consumo y estilos de vida que hacen mds vulnerables socioeconé-
micamente, a determinados grupos de trabajadores y los ubica en
mayor situacién de riego para desarrollar enfermedades tanto fisicas
como mentales.

Distintos autores han subrayado las diferencias entre los con-
ceptos trabajo y empleo, que en muchos casos se usan indistinta-
mente. Para Santos (citado por Diez, 1997: 355) el empleo debe ser
entendido “como conjunto de modalidades de entrada y salida del
mercado de trabajo y como una relacién que repercute de forma muy
relevante en la estructura social y modela identidades y estatus so-
ciales.” Maruani (2000: 10) presenta una definicién operativa del
concepto y lo define como “el conjunto de las modalidades de en-
trada y salida del mercado de trabajo, asi como la traduccién de
la actividad laboral en términos de estatus sociales”, mientras que
el trabajo es una actividad de produccién de bienes y servicios, y el
conjunto de las condiciones del ejercicio de dicha actividad.
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En la actualidad, las condiciones de trabajo han recibido gran
atencién y han sido reconocidas como un determinante social de la
salud, asi como de las desigualdades en salud, lo que no ha ocurrido
con las condiciones de empleo (Benach y Muntaner, 2010). De
acuerdo con los autores, entre las razones que explican esta ausencia
de interés se ubica la confusién que hay entre los conceptos de tra-
bajo y empleo. Los autores establecen una clara diferencia entre
condiciones de trabajo y condiciones de empleo. Las primeras hacen
referencia a la exposicién a riesgos en el sitio de trabajo, incluyen el
ambiente fisico, bioldgico, quimico y ergonémico en que los indi-
viduos desarrollan el trabajo. A su vez, la organizacién del trabajo
tiene que ver con el ambiente psicosocial, la gestién y el control del
trabajo. Las condiciones de empleo, que observaremos en este ca-
pitulo, de acuerdo con Benach ez 2/. (2010), aluden a las relaciones
entre los “compradores” que son los empresarios que pagan por la
fuerza de trabajo que “venden” los trabajadores e incluye las circuns-
tancias en las cuales un trabajador realiza su trabajo. Para los autores,
esta relacidn tiene dos componentes fundamentales: el poder entre
empleadores y trabajadores y el grado de proteccién social con que
cuentan los segundos. Ademds, las condiciones de empleo incluyen
el empleo estable o fijo de tiempo completo, el desempleo, el em-
pleo precario, el trabajo informal, el trabajo infantil y las situacio-
nes de servidumbre o esclavitud, que, aunque no se muestran como
un riesgo inminente para el trabajador, constituyen una amenaza
para la salud en general, en la medida que pueden generar incerti-
dumbre y estrés, entre otros.'

Las condiciones de empleo no son el dnico indicador que po-
dria ayudar a determinar la salud mental de los inmigrantes o de la
poblacién en general en distintos contextos del mundo, no se debe

! Valga mencionar que desde la sociologfa las investigaciones sobre trabajo y la salud
mental se han preocupado principalmente por identificar el grado de control del indivi-
duo sobre el trabajo, la capacidad de crear y sus efectos en el bienestar psicolégico. Se ha
argumentado que los trabajos auténomos, creativos y complejos, as{ como aquellos en los
que una persona tiene cierto grado de control sobre otras mejoran la salud mental. Por el
contrario, aquellos empleos rutinarios, opresivos y en donde el individuo carece de auto-
nomfa pueden generar frustracién y angustia (Lenon y Limonic, 2010).
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ignorar, que en la salud de los individuos influyen factores que “van
desde las predisposiciones genéticas, los ingresos individuales, los hébi-
tos alimenticios y los estilos de vida, hasta el entorno epidemiolégico
y las condiciones de trabajo” (Sen, 2002: 304). Santana, Lommis,
Newman ez al. (1997) en un andlisis sobre los efectos del empleo infor-
mal en la salud mental de las trabajadoras en la ciudad de Salvador en
el noreste de Brasil, encontraron que el trabajo informal, en compara-
cién con formas de contratacién formal, representa un riesgo para sa-
lud mental. Benach ez al. (2010) quienes han estudiado ampliamente
los efectos del empleo precario y de otras formas de trabajo “no estdn-
dar” o inestables en la salud, argumentan que con el aumento de este
tipo de empleos se hacen mds comunes las consecuencias psicosociales
en la fuerza laboral como la incertidumbre, la ausencia de perspectivas
de futuro y la sensacién de impotencia.

Existe un amplio consenso en que la situacién laboral que viven
millones personas en el mundo, y en particular, la de los migrantes,
constituye un factor de riesgo para la salud en general y en particu-
lar para la salud mental. Pero la gran pregunta es: ;Cémo dar cuen-
ta de esta realidad de manera objetiva? Garcia (2007) hace hincapié
en las limitaciones de los enfoques tradicionales para comprender
la situacién laboral actual de muchas personas en el mundo debido
a la creciente precariedad y heterogeneidad observadas en el mer-
cado. La autora senala que, aunque explicaciones tedricas como la
“exclusién social” y el “enfoque de vulnerabilidad” han permitido
entender en buena medida lo que ocurre en el mercado de trabajo,
la realidad observada es tan compleja y diversa que exige el uso de
marcos tedricos lo suficientemente abarcadores explicar el amplio
espectro de circunstancias laborales observadas en la actualidad.
Ante esta realidad, la OIT ha realizado un esfuerzo por “conceptuar
y delinear las diferentes aristas de lo que podria ser considerado un
trabajo digno o de calidad con el fin de mejorar los diagndsticos y
fortalecer el disefio de politicas en materia laboral” (Garcfa, 2007: 7),
para ello desarroll§ la estrategia de trabajo decente. De acuerdo con
la autora, un trabajo decente es el que se realiza en condiciones de
libertad, equidad, seguridad y dignidad humana. Perspectiva que
emplearemos en este andlisis.

145



MARITZA CAICEDO

En este capitulo trataremos de establecer la relacién entre las
condiciones laborales de los trabajadores nativos e inmigrantes
mexicanos en Estados Unidos, es decir, las circunstancias en que las
personas asalariadas o cuentapropistas desarrollan su trabajo y el
MSNE. Lo integran seis apartados, en el primero se presentan algu-
nos antecedentes en torno a la migracién internacional, condiciones
de trabajo y la salud mental. En el segundo se define sucintamente
la categoria de #rabajo decente o trabajo digno y se destaca su aplica-
bilidad en el estudio de las condiciones laborales de la poblacién
inmigrante y los nativos en Estados Unidos. En el tercer apartado se
describe a la poblacién en la fuerza laboral; en el cuarto se construye
un indice de trabajo digno en el quinto se ajustan regresiones bino-
miales negativas. La informacién estadistica se genera a partir de la
National Health Interview Survey (NHIS) de 2014. El dltimo aparta-
do contiene reflexiones finales en tono a los hallazgos del capitulo.

El andlisis se dirige a las comparaciones entre los inmigrantes
mexicanos, los nativos blancos no hispanos y los afroestadouniden-
ses empleados, entre los 18 y 65 afios de edad. Se excluye a la pobla-
cién desempleada porque nuestro interés es indagar hasta qué punto
las condiciones actuales de empleo de la poblacién pueden incidir
en su salud mental —en el capitulo V se incluye a los subempleados
y los desempleados—. El andlisis se limita a las poblaciones men-
cionadas porque los bajos tamafios de muestra con que se cuenta en
otros grupos étnicos de interés dificultan observarlos con el nivel de
detalle requerido en el presente capitulo.

ALGUNOS ANTECEDENTES

Ya se ha discutido la manera en que la migracién complejiza la rela-
cién entre trabajo, desempleo y salud mental (Kessler ez al., 1999;
Pavalko, Mossakowski y Hamilton, 2003; Darity, 2003; Williams,
Costa y Leavell, 2010; Craig, 2011) (capitulo I). También se han
documentado las dificultades que experimentan muchas personas
desde que inician su carrera migratoria hasta que terminan por asen-
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tarse en los lugares de destino o retornan a sus paises de origen (Vega,
Kolody y Valle, 1987). A esto habria que sumar el efecto del contex-
to de recepcién en el proceso de adaptacién de los inmigrantes a la
nueva sociedad —por las dificultades que muchos deben enfrentar
en al momento al ingresar al pais— y, como consecuencia, en su
salud mental.?

La realidad parece indicar que es imposible estudiar la salud men-
tal aislada del mundo del trabajo. Las trasformaciones recientes de la
economia y de los mercados laborales en el nivel global, y en par-
ticular en Estados Unidos, han llevado al deterioro de las condi-
ciones de empleo de la fuerza laboral y han ubicado a los indivi-
duos en un alto grado de vulnerabilidad e indefensién. En concreto,
el escenario generado por los procesos de reestructuracién produc-
tiva ha creado las condiciones para que la incertidumbre y angustia
laboral se instalen en la cotidianeidad de los trabajadores y, en mu-
chos casos, afecten su salud mental. La OIT (2000) enfatiza que las
transformaciones que han sufrido los mercados de trabajo en mu-
chos lugares del mundo no sélo han deteriorado las condiciones
laborales de los trabajadores en general, sino que han contribuido a
la mayor prevalencia de enfermedades mentales, especialmente en-
tre los inmigrantes, pues la migracién en s{ misma, como se senald,
encierra una serie de condicionantes que podrian hacer mds pro-
pensos a los individuos a padecer enfermedades mentales. Este orga-
nismo argumenta que, si bien, las causas de las enfermedades men-
tales entre trabajadores pueden obedecer a distintos factores, existen
aspectos que vinculan la prevalencia de estrés, cansancio y depresién
a los cambios vigentes en el mercado de trabajo. Estos cambios es-
tdn asociados en gran medida al proceso de reestructuracién econé-
mica que viven distintos pafses del mundo. En este contexto, el
desempleo, la inseguridad laboral y la ausencia de proteccién son
las principales fuentes de preocupacién y angustia entre los trabaja-
dores. Un estudio realizado por la OIT (2000), muestra que en pai-

* Parte de la discusion presentada en torno a la relacién entre migracion, desempleo
y salud mental fue abordada en Caicedo y Van Gameren (2014; 2016).
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ses como Alemania, Estados Unidos, Finlandia, Polonia y Reino
Unido existe una tendencia al aumento de enfermedades mentales
en la poblacién activa. Uno de cada 10 trabajadores tiene depre-
sién, ansiedad, estrés o cansancio, que en algunos casos terminan
en hospitalizaciones o en la pérdida del empleo.

Lasser y Jeffrey (2001) sostienen que la depresién es uno de los
problemas de salud mental mds frecuente en el trabajo. Se trata de
una enfermedad que ha aumentado progresivamente en los paises
desarrollados desde 1910, y paralelamente, desde 1940 ha dismi-
nuido la edad de las personas que tienden a deprimirse. Estos auto-
res argumentan que la depresién suele ser mds frecuente de lo que
se podria imaginar y, por lo general, se presenta en niveles severos.
Ademds, implica una carga para los trabajadores, sus familias y para
los centros de trabajo. Es probable que dos de cada 10 trabajadores
sufran depresién en algiin momento de su vida, y como se ha argu-
mentado en repetidas ocasiones, las mujeres son 1.5 veces mds propen-
sas que los varones a desarrollarla. De acuerdo con estimaciones citadas
por los autores, uno de cada diez trabajadores en algiin momento de
su vida tendrd una depresién clinica grave que exigird la baja laboral.
Estos antecedentes justifican la necesidad de observar las condiciones
laborales o de empleo de los trabajadores en general y de los mds
vulnerables en particular, en este caso los inmigrantes. En el siguien-
te apartado se define la perspectiva de #rabajo decente como una cate-
gorfa analitica til para el estudio de las condiciones laborales de los
inmigrantes mexicanos y poblacién nativa en Estados Unidos.

APUNTES EN TORNO AL TRABAJO DECENTE O DIGNO

La perspectiva de trabajo decente, impulsada por el Director Gene-
ral de la OIT en la memoria de la 872 Conferencia Internacional del
Trabajo (1999), alude a lo que puede ser considerado un trabajo en
condiciones de dignidad humana en el actual contexto de reestruc-
turacién de la economia y los mercados laborales a escala global.
Como se ha mencionado, la reestructuracién econémica abrié el
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camino a la flexibilizacién de los mercados laborales, que, a su vez,
han intensificado la polarizacién de la fuerza de trabajo e incre-
mentado los niveles de desempleo y el deterioro de las condiciones
laborales, exponiendo a los trabajadores a una mayor inestabilidad
y desproteccion en el empleo.

En los estudios del mercado de trabajo, la perspectiva de traba-
jo decente resulta ser una categorfa ttil para evaluar las condiciones
laborales o de empleo en que se encuentra la poblacién activa en el
nivel global, nacional, regional e incluso entre grupos en localidades
pequenas. Por lo que se podria decir que se trata de una categoria lo
suficientemente abarcadora y aplicable a diferentes contextos y
situaciones laborales. Estas caracteristicas facilitan el andlisis de las
condiciones laborales de los trabajadores inmigrantes y nativos en
Estados Unidos. De acuerdo con Ghai (2003), el concepto de #rabajo
decente es aplicable a los trabajadores de la economia regular —por
lo general asalariados formales—, como a los de la economia infor-
mal, los trabajadores auténomos —independientes o cuentapropistas—
y los que trabajan a domicilio —sin prestaciones laborales—.?

El adjetivo de decente hace referencia a “algo bueno, de buena
calidad o en cantidad suficiente”. Dentro del mismo lenguaje co-
mun el trabajo decente es aquel suficiente en cantidad y en calidad
(01T, 2001). Garcia (2006) sefiala que el #7abajo decente ademds de
ser una estrategia que integra distintas dimensiones o componentes
de lo que puede ser considerado como un trabajo en condiciones de
dignidad humana, de equidad, seguridad y libertad, es un concepto
con un trasfondo tedrico que evidencia las carencias existentes den-
tro del mundo del trabajo. De acuerdo con la autora, la perspectiva
de trabajo decente se estructura a partir de cuatro dimensiones. Una
dimensién econémica que enfatiza en la necesidad de que existan
empleos suficientes y remuneradores; una de seguridad, relaciona-
da con la proteccién social, una dimensién normativa que se centra

> En una investigacidn precedente, Caicedo (2010) empleé datos de la Encuesta
Continua de Poblacién del afio 2003, para observar las condiciones laborales de los lati-
noamericanos y caribefios en el mercado de trabajo estadounidense, a través de la perspec-
tiva de #rabajo decente.
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en los derechos de los trabajadores y una de participacién que im-
plica el didlogo social.*

Anker, Chernyshev, Egger ez a/. (2003) han insistido en la opera-
cionalizacién del concepto y han realizado un importante esfuerzo por
construir indicadores estadisticos que permitan su medicién. Destacan
que se trata de un concepto aplicable tanto a hombres como mujeres,
a economias tradicionales como economias modernas, a los paises del
mundo desarrollado y paises en vias de desarrollo. Ademds, argumen-
tan que algunos aspectos del zrabajo decente son absolutos en la medida
en que se aplican las mismas normas a todos y en todos los paises del
mundo —como los derechos laborales fundamentales— y otros son
relativos ya que cada pais elabora y aplica sus propias normas en torno
a lo que considera como #rabajo decente.

Con esta breve descripcidn, la perspectiva de trabajo decente en
este capitulo se utilizard como categoria de andlisis para observar las
condiciones laborales de los inmigrantes mexicanos en Estados
Unidos y la poblacién nativa.

CARACTERISTICAS SELECCIONADAS DE LA POBLACION
EN LA FUERZA LABORAL

En el cuadro 4.1 se presentan caracteristicas seleccionadas, seguin el
grupo étnico de la poblacién empleada entre los 18 y 65 afios que
respondié a las preguntas de salud mental de la encuesta. Es nece-
sario sefalar que la descripcién sociodemogrifica que se presentd
de estas poblaciones en el capitulo II inclufa a la PEA, en este capi-
tulo el andlisis estd dirigido fundamentalmente a la poblacién em-
pleada. Con la fuente utilizada (NHIS del afio 2014), se realizan
andlisis descriptivos y se ajustan modelos de regresién con la técnica
binomial negativa. La NHIS es una encuesta anual de representati-
vidad nacional que retne informacién sobre la salud de la pobla-

# Algunos estudiosos del mercado de trabajo son escépticos en torno a la pertinencia
del concepto para el estudio cientifico del mercado de trabajo y las condiciones de la
fuerza laboral o poblacién econémicamente activa (OIT, 2001).
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cién civil no institucionalizada de Estados Unidos. En este afio se
encuestaron 44 552 hogares con 112 053 personas. En cada hogar
se selecciond a un adulto (de 18 afos y mds) a quien se aplicé un
cuestionario para recabar informacién general sobre el estado de
salud, uso de servicios y comportamientos asociados a la misma. La
poblacién afroestadounidense e hispana se encuentra sobrerrepre-
sentada, situacién que se compensa con los ponderadores que
proporciona la base de datos. A través de la encuesta no es posible
identificar poblacién documentada e indocumentada —en el capi-
tulo II se ofrecié mayor informacién acerca de esta fuente—.

Como se menciond, el universo de estudio lo componen los in-
migrantes mexicanos, los nativos blancos no hispanos y los afroes-
tadounidenses empleados, entre 18 y 65 afos. Se usa la escala de
Kessler-6 que permite medir el riesgo de desarrollar depresién o an-
siedad severas, pero no precisa si se trata de una u otra, por esta ra-
z6n, el valor que se construye da cuenta de Malestar Psicolégico No
Especifico (MPNE), conocido en inglés como Non-Specific Psycho-
logical Distress (NSPD). La escala se mueve entre los valores 0 y 24.
Puntajes superiores a 12 sugieren alto riesgo de experimentar una
MPNE severa (véase Kessler y Mroczek, 1994). En el capitulo II se
ofrecié mayor informacién sobre esta escala.

La poblacién nativa se distribuye en cantidades similares en los
rangos de edades que se presentan en el cuadro, mientras que los in-
migrantes mexicanos se aglutinan principalmente en el rango 28-47
afnos (64.2%). Asimismo, mientras entre los nativos, la cantidad de
mujeres es ligeramente superior, entre los mexicanos hay una notable
mayorfa de hombres (63.8%), aspecto que, considerando la mayor
incidencia de la enfermedad en mujeres, ayudarfa a entender en par-
te, los menores niveles de malestar psicolégico en este grupo étnico.
La presencia de personas unidas —casadas o en unién libre con la
pareja presente o ausente— también es mayor entre los inmigrantes
(56.2%), contrario a lo observado entre los afroestadounidenses,
donde sélo el 27.3% se encuentra en esta situacién conyugal.

La escolaridad de la poblacién se presenta en tres grandes nive-
les: sin escolaridad, hasta preparatoria incompleta o sin diploma,
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CUADRO 4.1

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS Y LABORALES DE NATIVOS

E INMIGRANTES MEXICANOS. ESTADOS UNIDOS, 2014*

Nativos blancos Afro- Inmigrantes
Variables no hispanos  estadounidenses  mexicanos
n 9777 1743 954
N 29 832 648 4700 856 1992 963
Edad
18-27 18.3 19.3 10.4
28-37 22.9 26.9 33.9
38-47 21.6 22.3 29.9
48-57 23.2 21.6 17.8
58-65 14.1 9.9 8.1
Total 100 100 100
Sexo

Hombres 50.7 43.2 63.8
Mujeres 49.3 56.8 36.2
Total 100 100 100

Estado civil
Unidos 48.3 27.3 56.2
Alguna vez unidos 20.7 23.2 18.9
Nunca unidos 31.0 49.6 24.9

100 100 100

Escolaridad
Sin escolaridad o hasta primaria 0.2 0.3 9.5
Hasta preparatoria sin diploma 4.0 7.4 45.5
Preparatoria con diploma 20.3 27.9 25.5
Superior a la preparatoria 75.6 64.4 19.5
Total 100 100 100

Nivel de pobreza

Arriba de la linea de pobreza 93.2 84.5 78.8
Debajo de la linea de pobreza 6.8 15.5 21.2
Total 100 100 100

Ocupaciones
Ejecutivas y profesionales 42.1 27.7 9.2
Técnicos 3.7 4.0 1.9
Vendedores y soporte administrativo 22.7 24.3 10.1
Diversos servicios 13.0 22.8 25.2
Agricolas, pesca y forestales 1.1 0.5 10.5
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Nativos blancos Afro- Inmigrantes
Variables no hispanos estadounidenses mexicanos
Agricolas, pesca y forestales 1.1 0.5 10.5
Construccién, transformacién,
mantenimiento y reparacién 17.4 20.7 43.1
Total 100 100 100
Antigiiedad en el empleo principal
Menos de un afo 23.8 27.1 22,5
1-3 afnos 17.1 20.8 18.2
4-10 afios 29.9 29.5 36.9
Mds de 10 afios 29.3 22.7 22,5
100 100 100
Ingresos anuales personales
Hasta 19 999 20.2 299 38.4
20 000-54 999 46.3 50.7 53.4
55 000 y mds 33.5 19.4 8.2
Total 100 100 100
Cobertura médica
No tiene seguro médico por el empleo 27.8 26.5 53.1
Tiene seguro médico por el empleo 72.2 73.6 46.9
Total 100 100 100
Pago de licencias por enfermedad
No le pagaron los dias de ausencia 38.7 36.3 44
por enfermedad
Le pagaron los dfas ausencia por 613 63.8 35.6
enfermedad
Total 100 100 100
Horas trabajadas usualmente por semana
Trabaja 1-34 horas por semana 20.7 18.9 21.0
Trabaja 35-48 horas por semana 56.0 63.7 63.0
Trabaja 49-60 horas por semana 19.4 14.5 11.8
Trabaja mds de 60 horas por semana 3.9 3.0 4.2
100 100 100
TPNE
Es bajo el riesgo de una TPNE Severa 98.4 98.1 96.7
Riesgo de una TPNE Severa 1.6 1.9 3.3
100 100 100

Fuente: Célculos propios, con base en NHIS-2014. IPUMS. Para el andlisis de las distribuciones
porcentuales se realizaron prucbas Pearson Chi-Square, con nivel de confianza de 95 por ciento.
*Los porcentajes se calcularon con base en la N.
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preparatoria completa o con diploma y superior a la preparatoria.
Aunque los porcentajes son distintos en cada uno de los grupos, se
constata la concentracién en la categorfa de preparatoria con diploma.
Es de destacar la baja participacion de los inmigrantes mexicanos en el
nivel de estudios superior a la preparatoria (19.5%) en comparacién
con la poblacién nativa blanca no hispana (75.6%), asi como la pobla-
cién afroestadounidense (64.7%). También se incluye informacién
acerca del nivel de pobreza (por ingresos) de la poblacién y se consta-
tan diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos. El
porcentaje de inmigrantes viviendo por debajo de la linea de pobreza
(21.2%) triplica al de la poblacién nativa blanca no hispana (6.8%) y
excede considerablemente el de los afroestadounidenses (15.5%).°

Se agrega informacién sobre la insercién ocupacional. Se constru-
y6 la variable “ocupaciones” a partir de seis categorfas —las mismas
que se emplearon en los capitulos II y III— “Ejecutivos y profe-
sionales”; “Técnicos”, excepto las relacionadas con la salud, “Vende-
dores y ocupaciones de soporte administrativo”; “Ocupaciones en
servicios” relacionadas con los servicios de proteccién, de apoyo al
cuidado de la salud, preparacién de alimentos, limpieza y manteni-
miento de edificios, jardines y cuidados personales, entre otras; “In-
dustria, construccién y mantenimiento’; “Ocupaciones en operacion
de maquinaria industrial” y las “Ocupaciones relacionadas con la
agricultura, pesca y silvicultura entre otras” (Caicedo, 2010).

La insercién ocupacional también muestra una amplia diferencia
entre los tres grupos, mientras que el 42.1% de los nativos blancos no
hispanos se concentran en las ocupaciones de mayor calificacidn, sola-
mente el 27.7% de los afroestadounidenses y el 9.2% de los inmigran-
tes mexicanos participa en este tipo de ocupaciones. En cambio, estos
tltimos destacan por su participacién como trabajadores en ocupacio-
nes relacionadas con los servicios (25.2%), y con la industria de la
construccion, transformacién y mantenimiento (43.1%).°

Respecto de la jornada de trabajo, dividida en las siguientes
categorfas: 1-34 horas por semana, 35-48 horas por semana, 49-60

5 Para el andlisis de las distribuciones porcentuales se realizaron pruebas Pearson Chi-
Square, con nivel de confianza de 95%.

¢ En un ejercicio exploratorio la autora realizé un andlisis similar (Caicedo y Van
Gameren, 2016).
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horas por semana y mds de 60 horas a la semana, se nota una dis-
tribucién similar entre afroestadounidenses e inmigrantes mexica-
nos, mientras que los nativos blancos no hispanos tienden a trabajar
jornadas mds largas, es decir, superiores a las 48 horas semanales;
pero a la vez se observa una participacién importante en el trabajo
de tiempo parcial —la mds alta entre los grupos. Es importante
anotar que la categorfa “1-34 horas” no da cuenta en estricto senti-
do del tiempo parcial, pues la encuesta no indaga los motivos que
llevan a un individuo a trabajar menos de 35 horas a la semana. Las
razones por las que una persona labora esta cantidad de horas son
diversas y pueden depender del mercado o del individuo (Census
Population Housing, 2000). La mayoria de los trabajadores cuenta
con antigiiedad superior a los tres afios en su empleo principal. Un
porcentaje importante tiene menos de un afno, en especial los afro-
estadounidenses (27.1%). En materia de ingresos anuales por traba-
jo, los mexicanos se ubican en mayor porcentaje en el rango mds
bajo (38.4%) y los nativos blancos no hispanos tienen la mayor
participacién en el mds alto (33.5%).

En lo que tiene que ver con las licencias por enfermedad paga-
das, los mexicanos presentan el porcentaje mds alto (64.4%) de tra-
bajadores sin esta prestacién, asi como el porcentaje mds alto de
trabajadores sin seguro médico pagado a través del empleo (53.1%).
Finalmente, se presenta informacién sobre la escala de Kessler (K-6),
en donde se muestran los porcentajes de personas con bajo, mo-
derado o alto riesgo de desarrollar un MPNE severo. El 3.3% de los
inmigrantes mexicanos tiene alto riesgo de desarrollar un MPNE seve-
ro o una enfermedad mental grave, mientras que los porcentajes para
los nativos blancos no hispanos y los afroestadounidenses son infe-
riores signiﬁcativarnente 1.6% y 1.9%, respectivamente.”

7 En los capitulos I y II discutimos en torno a la necesidad de utilizar grupos de referen-
cia distintos a los nativos blancos no hispanos para analizar la salud mental de los inmigran-
tes. En este capitulo en particular observamos la salud mental de los inmigrantes mexicanos
y nativos, porque los bajos tamafios de muestra dificultan las comparaciones al interior del
mismo grupo y con otros grupos de latinoamericanos y caribefios. Ademds, la fuente nos
restringe a observar a la poblacién que vive en Estados Unidos.
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TRABAJO DIGNO Y
MALESTAR PSICOLOGICO NO ESPECIFICO

Es conocido que buena parte de los inmigrantes latinoamericanos
realizan su trabajo en condiciones de desproteccién e inseguridad.
Como se menciond, la OIT en 1999 empez6 a hablar de #rabajo de-
cente para tratar de explicar lo que significa un trabajo en condicio-
nes de dignidad humana, en el actual contexto de reestructuracién
de los mercados de trabajo a nivel global. Siguiendo esta perspecti-
va, en las gréficas 4.1 ala 4.7 y en el cuadro 4.2 se presentan algu-
nos indicadores de trabajo decente de los inmigrantes mexicanos en
comparacién con la poblacién nativa de este pais, a su vez se pre-
sentan los indices de déficit de #abajo decente o digno para cada
uno de los grupos observados.

Los indicadores empleados hacen parte de tres de las dimensio-
nes del trabajo decente o digno. En la dimensién econémica se in-
cluyeron cuatro indicadores: la tasa de desempleo, la tasa de desem-
pleo juvenil, los ingresos bajos y la jornada de trabajo excesiva. La
tasa de desempleo bruta se calculd para la poblacién entre 18 y 65
afos, mientras que la de desempleo juvenil se calculé para las per-
sonas entre los 18 y 24 afios de edad. Este par de indicadores son
quizds los que reflejan con mds claridad la desigualdad en el mercado
de trabajo por la constatacién sistemdtica de su correlacién con las
caracteristicas visibles de las personas como son el sexo, el fenotipo
y la edad (Caicedo, 2010). En Estados Unidos, desde los anos seten-
ta, con el proceso de reestructuracién econémica y la consiguiente
reduccién de empleos en la industria de la transformacién, en los
que principalmente se insertaban los trabajadores afroestadouniden-
ses, se ha registrado un notable incremento en los niveles de desempleo
de este grupo poblacional (Wilson, 1998; Soja, Morales y Wolff 1983;
Soja, 1992).

Aunque se han vertido multiples explicaciones en torno a esta
problemdtica, es innegable la constatacién sistemdtica de elevadas
tasas de desempleo y su correlacién con caracteristicas fenotipicas de
los trabajadores (Vedder y Gallaway, 1992; Stratton, 1993; Rodri-
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guez, Allen, Frongillo ez al., 1999; Caicedo, 2010). También existe
bibliografia cldsica que confirma de manera tedrica y/o empirica la
existencia de discriminacién salarial hacia determinados trabajado-
res (Becker, 1971; Arrow, 1971; Phelps, 1972; Ashenfelter, 1970;
Oaxaca, 1973; Blinder; 1973; Aigner y Cain, 1977; Cain, 1984). Para
autores como Granovetter (1995), la ausencia de redes sociales ocu-
pacionales de los afroestadounidenses les dificulta el acceso al empleo.
La situacién de los inmigrantes latinoamericanos, con las respectivas
diferencias por lugar de origen, no es mucho mejor a la descrita.
Los dominicanos y los puertorriquefios —estos dltimos, aun con-
tando con ciudadania— sistemdticamente registran elevadas tasas
de desempleo. La tasa de desempleo juvenil en los tres grupos deja
claro que en Estados Unidos es un problema que afecta particular-
mente a la gente afroestadounidense joven. En la grdfica 4.1 se pue-
de observar esta realidad.

El indicador de ingresos bajos contiene un cierto grado de im-
precisién debido a la manera como se presenta la variable en la fuente
de datos. Es decir, un criterio usualmente empleado para construir
el indicador es el porcentaje de personas empleadas que tiene ingre-
sos inferiores a la mitad de la mediana nacional (Ghai, 2003), pero
por desgracia, no disponemos de una variable de ingresos continua
que nos permita establecer con exactitud la cantidad de personas que
se encuentran en este nivel de ingresos. Por tanto, en este trabajo, se
construyé un indicador de ingresos bajos a partir del salario anual de
las personas ocupadas. De acuerdo con cdlculos elaborados a partir
de la American Community Survey de 2014 —que presenta la va-
riable de forma desplegada—, la mediana del ingreso anual por suel-
dos y salarios para la poblacién empleada del pais este afio fue 30 700
ddlares. Lo que implica que, en nuestro andlisis, todas las personas
que tuvieron ingresos inferiores a los 15 000 ddlares anuales las con-
sideraremos como trabajadores de ingresos bajos. En la grdfica 4.2
se puede observar que entre los inmigrantes mexicanos hay mayor
porcentaje de personas que perciben ingresos anuales bajos (23.6%),
seguidos de los afroestadounidenses (19.1%).
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GRAFICA 4.1
TASAS DE DESEMPLEO GLOBAL Y DESEMPLEO JUVENIL,
SEGUN GRUPO ETNICO. ESTADOS UNIDOS, 2014
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Fuente: Célculos propios, con base en NHIS-2014. IPUMS. Para el andlisis de las distribuciones
porcentuales se realizaron pruebas Pearson Chi-Square, con nivel de confianza de 95 por ciento.

GRAFICA 4.2
DISTRIBUCION DE TRABAJADORES, SEGUN INGRESOS TOTALES ANUALES
Y GRUPO ETNICO. ESTADOS UNIDOS, 2014
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Fuente: Cdlculos propios, con base en NHIS-2014. IPUMS. Para el andlisis de las distribuciones
porcentuales se realizaron pruebas Pearson Chi-Square, con nivel de confianza de 95 por ciento.

Dentro de esta dimensién econémica, partiendo de la idea de que
no s6lo el horario laboral atipico puede perturbar el equilibrio en-
tre el trabajo, la vida familiar y a la salud fisica y mental de los tra-
bajadores, se incluye la jornada de trabajo excesiva como una situa-
cién laboral que podria afectar negativamente este equilibrio; por
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tanto, para este ejercicio se construye el indicador jornada laboral
excesiva. En el andlisis consideraremos que un trabajador que
usualmente labora mds de 48 horas por semana tiene una jornada
de trabajo excesiva. Contrario a lo que podria esperarse, entre los
nativos blancos no hispanos se ubica el mayor porcentaje de traba-
jadores con jornadas de trabajo que exceden las 48 horas semanales
(véase grdfica 4.3).

GRAFICA 4.3
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE TRABAJADORES,
SEGUN HORAS USUALMENTE LABORADAS POR SEMANA.
ESTADOS UNIDOS, 2014
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Fuente: Célculos propios, con base en NHIS-2014. IPUMS. Para el andlisis de las distribuciones
porcentuales se realizaron pruebas Pearson Chi-Square, con nivel de confianza de 95 por ciento.

Dentro de la dimensién de seguridad se incluyeron tres indicado-
res: porcentaje de trabajadores con antigiiedad en el empleo princi-
pal inferior a un ano, porcentaje de trabajadores sin cobertura mé-
dica pagada a través del empleo y el porcentaje de trabajadores que
no les pagan las ausencias laborales por enfermedad. La antigiiedad
laboral es quizds uno de los indicadores que mejor da cuenta de las con-
diciones de empleo de los trabajadores. Aunque la manera mds precisa
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de acercarnos a la estabilidad laboral es a través del indicador “dura-
cién del contrato laboral”, la variable que aporta nuestra fuente de
datos nos da cuenta de los afios que el individuo lleva vinculado a su
empleo principal y nos permite crear una medida préxima a la esta-
bilidad en el empleo. En la gréfica 4.4 se presenta la distribucién por-
centual de los trabajadores, de acuerdo con los afios de duracién en
su empleo principal y el grupo étnico. En ella es posible observar que
el porcentaje de personas con menos de un afo en su empleo es rela-
tivamente bajo para todos los grupos. Los afroestadounidenses son
quienes reportan el valor mds alto (27.1 por ciento).

GRAFICA 4.4
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE TRABAJADORES,
SEGUN ANTIGUEDAD EN EL EMPLEO PRINCIPAL Y GRUPO ETNICO.
ESTADOS UNIDOS, 2014

Inmigrantes mexicanos 77.5
Afroestadounidenses 72.9
Nativos blancos no hispanos 76.2

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

B Menos de un afio Un afio o mds

Fuente: Célculos propios, con base en NHIS-2014. IPUMS. Para el andlisis de las distribuciones
porcentuales se realizaron pruebas Pearson Chi-Square, con nivel de confianza de 95 por ciento.

La cobertura médica pagada a través del empleo es un indicador que
da cuenta de la seguridad laboral de los trabajadores. En la grdfica 4.5
se presenta la distribucién porcentual de los trabajadores (entre 18
y 65 afos), seglin si cuenta o no con dicha prestacién y de acuerdo
con el grupo étnico. Se puede observar que, en general, un porcenta-
je importante de nativos e inmigrantes se encuentran desprotegidos
en su empleo, independientemente de que cada persona cuente con
un seguro particular. Los datos confirman que a muchos trabaja-
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dores el empleo no les garantiza la proteccién minima con que de-
berfan contar para el desarrollo de su trabajo. La cantidad de mexi-
canos sin seguro médico pagado por el empleador, casi duplica a la
de la poblacién nativa (53.1%). Esta cifra, aunque es de esperarse,
por las caracteristicas de la insercién ocupacional de estos trabajado-
res, no deja de ser alarmante la situacién de vulnerabilidad en que
se encuentran en este mercado de trabajo.

GRAFICA 4.5
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE TRABAJADORES, SEGUN COBERTURA MEDICA
A TRAVES DEL EMPLEO. ESTADOS UNIDOS, 2014

Inmigrantes mexicanos 46.9
Afroestadounidenses 73.6
Nativos blancos no hispanos 72.2

T T T T T T T T T T 1
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B No tiene cobertura médica Tiene cobertura médica

Fuente: Cdlculos propios, con base en NHIS-2014. Para el andlisis de las distribuciones porcen-
tuales se realizaron pruebas Pearson Chi-Square, con nivel de confianza de 95 por ciento.

El otro indicador empleado en este andlisis es el porcentaje de tra-
bajadores a los que se les pagan licencias por enfermedad. En la
grifica 4.6 se puede constatar que los inmigrantes mexicanos son
quienes presentan la peor situacién en esta materia. El 64.4% de los
inmigrantes mexicanos que deben ausentarse de su trabajo por moti-
vos de enfermedad no le son pagados los dias de ausencia, porcentaje
bastante superior al de los otros grupos. Légicamente la desprotec-
cién en la que se encuentran muchos inmigrantes mexicanos en el
mercado de trabajo puede explicarse en parte por su estatus irregu-
lar, que en muchas ocasiones les “obliga” a aceptar los empleos mds
precarios, con escasas posibilidades de negociacién ante el merca-
do. Lo anterior pone de manifiesto la imposibilidad de ejercer ple-
namente sus derechos laborales.
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GRAFICA 4.6
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE TRABAJADORES,
SEGUN LE PAGAN LICENCIAS LABORALES POR ENFERMEDAD.
ESTADOS UNIDOS, 2014
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Fuente: Cdlculos propios, con base en NHIS-2014. Para el andlisis de las distribuciones porcen-
tuales se realizaron pruebas Pearson Chi-Square, con nivel de confianza de 95 por ciento.

Como se menciond, la dimensién normativa hace alusién a los dere-
chos de los trabajadores. En ésta se incluyd la brecha entre las tasas de
participacién econédmica de hombres y mujeres. El indicador compa-
ra la proporcién de mujeres y hombres que se han incorporado al
mercado de trabajo y se obtiene restando a la tasa de participacién
femenina, la masculina, dando como resultado, casi siempre un valor
negativo, debido a que la participacién de las mujeres en el mercado
de trabajo por lo general es inferior (Caicedo, 2010). Como se puede
observar en la grifica 4.7, todas las mujeres tienen tasas de participa-
cién inferior de significado a las de los hombres, pero entre todas, las
inmigrantes mexicanas registran las mds bajas.

A partir de estos indicadores se construyé un indice sintético de
déficit de trabajo decente o digno que consiste en sacar un promedio
aritmético con los indicadores seleccionados, una vez eliminados los
dos valores extremos de la lista. Se le conoce también con el nombre
de media recortada. De acuerdo con Bescond, Chétaignier y Mehran
(2003) ésta es una manera bastante objetiva de crear un indice, pues-
to que elimina las posibilidades de sesgo al asignar ponderaciones. La
media recortada asigna a cada indicador el mismo peso y al recortar
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GRAFICA 4.7
TASAS DE PARTICIPACION ECONOMICA, SEGUN SEXO Y GRUPO ETNICO.
ESTADOS UNIDOS, 2014
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Inmigrantes mexicanos

71.8%

Afroestadounidenses

72.8%

Nativos blancos no hispanos

Mujeres  ® Hombres

Fuente: Cdlculos propios, con base en NHIS-2014. Para el andlisis de las distribuciones porcen-
tuales se realizaron pruebas Pearson Chi-Square, con nivel de confianza de 95 por ciento.

los valores extremos, se reduce el rango de valores de los indicadores
y se eliminan los que a la vez hayan sido medidos inexactamente.
Ademds, el método marca claramente la tendencia dominante.
Como se mostré en las anteriores gréficas, en el cuadro 4.2 se
puede observar los indicadores mds criticos para los trabajadores en
general, y en particular, para los inmigrantes mexicanos que tienen que
ver con la seguridad en el empleo; el mds elevando alude a las licen-
cias por enfermedad no pagadas. Este indicador, como se senald,
ubica a los mexicanos en la peor situacién. Otro indicador que mues-
tra valores muy altos es la cobertura médica pagada a través del
empleo, donde también los inmigrantes mexicanos se encuentran en
desventaja en relacién con la poblacién nativa y particularmente la
blanca no hispana. La brecha en la participacién econémica de hom-
bres y mujeres mexicanos es la mds alta de los tres grupos, aunque se
debe destacar que el nivel de participacién econémica de los inmi-
grantes mexicanos en Estados Unidos es bastante mayor al de sus
paisanas en su pais de origen. Por ejemplo, en el afio 2015, la tasa
global de participacién de la poblacién femenina de 15 afos y mds, en
México fue 43.1% (INEGI, 2015). Los afroestadounidenses cuen-
tan con la diferencia mds baja, pero podria estar asociado a las bajas
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tasas de actividad econémica de los hombres de este grupo en com-
paracién con los demds. Otro indicador destacado entre este grupo,
como se pudo observar en la grdfica 4.1 y el cuadro 4.2, es la tasa de
desempleo juvenil (24.4%), mientras la de los nativos blancos fue de
10.6% y la de los inmigrantes mexicanos 8.0%.

CUADRO 4.2
INDICE DE DEFICIT DE TRABAJO DIGNO Y MPNE, ESTADOS UNIDOS, 2014

Porcentajes
Nativos
blancos
no Afro- Inmigrantes
Indicadores hispanos  estadounidenses  mexicanos

Antigiiedad inferior a un afio 23.8 27.1 22.5
Brecha en la participacién 10.35 3.37 36.65
Ingresos bajos 14.5 19.1 23.6
Jornada excesiva 23.30 17.30 16.0
No le pagan inasistencias por enfermedad 38.3 35.8 64.2
No tienen cobertura médica a través del 278 2.5 53.1
empleo
Tasa de desempleo 5.1 13.5 5.4
Tasa de desempleo juvenil 10.6 24.4 8.0
Indice general 18.3 222 26.6
Indice personas con bajo riesgo de TPNE* 19.8 19.7 26.2
Indice personas con alto riesgo de TPNE® 35.9 28.3 32.7

* Se excluyd el indicador de desnivel la tasa de desempleo juvenil, porque implicaba fraccionar demasia-
do la muestra, y en el caso de los inmigrantes se corria el riesgo de no contar son significancia estadistica.
" Leer esta cifra con cuidado porque en el caso de los inmigrantes mexicanos los tamafios de muestra
fueron muy bajos.

Fuente: Célculos propios, con base en NHIS-2014. IPUMS. Para el andlisis de las distribuciones
porcentuales se realizaron pruebas Pearson Chi-Square, con nivel de confianza de 95 por ciento.

El indice de trabajo digno muestra la peor situacién de los inmi-
grantes mexicanos y los afroestadounidenses en materia de condicio-
nes de empleo. Este no es un resultado nuevo, pero, aunque antes
otros autores dieron cuenta de esta situacién (Caicedo, 2010), nos
permite observar que la precariedad de estos trabajadores continda.
E126.6% de los trabajadores mexicanos tiene déficit de trabajo digno
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y el 22.2% de los afroestadounidenses se encuentra en esta situa-
cién, en comparacién con el 18.3% de los nativos blancos no his-
panos, que, aunque también exhiben un porcentaje relativamente
alto significativamente inferior al de estos grupos. Con el interés de
observar posibles diferencias entre la poblacién que reporté una posi-
bilidad alta de desarrollar una MPNE y los que reportaron riesgo bajo
o moderado de desarrollarla y sin la pretensién de establecer rela-
ciones causales entre MPNE y las condiciones laborales de los inmi-
grantes, se construy6 un {ndice para cada grupo y se obtuvo que, entre
las personas que tienen alto riesgo de desarrollar una MPNE severa se
observan peores condiciones de empleo, es decir, indices mds altos
de déficit de trabajo decente.

CONDICIONES LABORALES
Y MALESTAR PSICOLOGICO NO ESPECIFICO

Con el propésito de establecer la relacién entre condiciones de em-
pleo y MPNE, ademds de revisar el peso de algunas variables labora-
les en la probabilidad de que un trabajador desarrolle malestar psi-
colégico, se ajusté un modelo de regresién binomial negativa para
cada grupo. Tal y como se mencioné en el capitulo II, se aplica este
modelo porque la variable dependiente presenta una importante
dispersién de los datos y en la mayorfa de los casos asume valores
muy bajos, incluido el cero. En todos los modelos se usé la varia-
ble dependiente MPNE generada a partir de la escala K-6 (en forma
continua de 0-24) y las variables explicativas descritas en el cuadro
4.1. Todas, excepto la edad, fueron incluidas como dummysy se usé
como referencia la primera categorfa de cada una de ellas. Decidimos
usar este tipo de modelo, por la manera en que se presentan las
distribuciones en la escala K-6, la mayorfa de las puntuaciones se
concentran en los valores mds bajos de la escala.

En el cuadro 4.3 se presentan los coeficientes del modelo de
regresion binomial negativa. En el caso de los nativos blancos no his-
panos, se puede observar que ser mujer incrementa la probabilidad
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de obtener una puntuacién alta en escala de Kessler-6, en relacién
con el hecho de ser hombre. En lo que respecta al estado conyugal
se obtuvo que la condicién de “alguna vez unido y nunca unido”
guarda una relacién positiva con la escala de K-6, el “haber estado
unido alguna vez”, asi como la condicién de “soltero o nunca unido”
aumenta la probabilidad de obtener puntuaciones altas en la escala,
en comparacién con quienes se encuentran unidos. En este andlisis se
confirma la relacién negativa entre estatus socioeconémico y salud
mental ya conocida desde la epidemiologfa psiquidtrica y la sociolo-
gifa (Dohrenwend y Dohrenwend, 1982; Kessler, 1982; Belle, 1990;
Livingston ez al., 1991; Fryers, Melzer y Jenkins, 2003; Ortiz-Her-
ndndez, Lépez-Moreno y Borges, 2007; Thoits, 2010). Cuando un
trabajador se encuentra por debajo del umbral de pobreza, la pro-
babilidad de obtener una puntuacién alta en la escala K-6 aumenta
en comparacion con quien estd por encima del umbral de pobreza.

Respecto de los ingresos, los coeficientes permiten constatar
que los mayores ingresos reducen la probabilidad de tener una pun-
tuacién alta en la escala, es decir, para los trabajadores que perciben
entre 20 000 y 45 999 ddlares al afio, la probabilidad de obtener una
puntuacién alta se reduce en comparacién con aquellos que obtie-
nen ingresos anuales inferiores a los 20 000 délares; asimismo, para
quienes obtienen ingresos anuales de 55 000 délares y mds, la pro-
babilidad de tener puntuaciones altas en la escala se reduce en 42.2
puntos porcentuales.

Otro resultado importante es el relacionado con las licencias
por enfermedad pagadas. Para las personas que cuentan con esta
prestacion, la posibilidad de tener una puntuacién alta en la escala
K-6, se reduce. En cambio, contar con seguro médico pagado a
través del empleo no reporté significancia estadistica. Como se
menciond antes, se emplea el tiempo de permanencia en el empleo
principal o el empleo mds antiguo como una variable préxima de la
estabilidad laboral. Asumiendo que una mayor permanencia en el
empleo principal podria darnos una idea de la estabilidad en el mis-
mo, se usé como referencia el tiempo inferior a un ano y se obtuvo
que contar con uno a tres afios en el empleo principal implica una
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reduccién en la probabilidad de obtener una puntuacién alta en K-6,
en comparacién con la categoria de referencia. Para quienes cuen-
tan con 10 afios o mds en el empleo principal la probabilidad de
obtener una puntuacién alta en la escala se reduce en relacién con
aquellas personas que tienen menos de un afo de antigiiedad en el
empleo principal. Al controlar por jornada de trabajo, se obtuvo
que para un nativo blanco no hispano, trabajar entre 35 y 48 horas
por semana, en comparacion con las personas que trabajan menos
de 35 horas a la semana, reduce la probabilidad de obtener una
puntuacién alta en K-6.

Entre los afroestadounidenses la tendencia es similar, el ser mu-
jer incrementa la probabilidad de obtener una puntuacién alta en
la escala de K-6. La condicién de alguna vez unido y soltero o nunca
unido sugieren aumentos en la probabilidad de obtener una puntua-
cién alta en la escala, a diferencia de las personas unidas. El umbral
de pobreza en este caso no mostré significancia estadistica. Pero los
ingresos muestran una tendencia similar a la observada en el caso
de los nativos blancos no hispanos. Los mayores ingresos reducen
la probabilidad de obtener una puntuacién alta en la escala y las
reducciones son mayores a las observadas en el anterior grupo. En
este grupo ninguna de las variables laborales arrojé significancia es-
tadistica, excepto en el caso de las horas usualmente trabajadas por
semana. Para un afroestadounidense, trabajar 60 o mds horas por se-
mana aumenta la probabilidad de obtener una puntuacién alta en
K-6, en comparacién con los trabajadores de tiempo parcial (1-34
horas).

Entre los inmigrantes mexicanos pocas variables presentaron sig-
nificancia estadistica. El ser mujer incrementa la probabilidad de
obtener una puntuacién alta en la escala de K-6 en comparacién
con los hombres. Al igual que entre los nativos blancos no hispa-
nos, la mayor antigiiedad en el empleo principal reduce la probabi-
lidad de obtener una puntuacién alta en la escala. Para quienes
cuentan con antigiiedad laboral igual o superior a un afo, la proba-
bilidad de obtener una puntuacién alta en la escala se reduce en
comparacién con aquellos que tienen menos de un ano de antigiie-
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dad en el empleo principal. En relacién con la jornada de trabajo por
semana, se obtuvo que contar con un empleo de tiempo completo;
es decir, trabajar entre 35 y 48 horas a la semana a diferencia de quie-
nes trabajan entre 1-34 horas, reduce la probabilidad de obtener
una puntuacion alta en la escala de K-6.

Estos resultados constatan que, entre la poblacién nativa, en
particular los blancos no hispanos, algunas de las variables socioe-
condémicas que han explicado su salud mental funcionan en el mo-
delo. Ademds, se encontraron fuertes relaciones entre la K-6 y va-
riables laborales. En el caso de los inmigrantes, llama de manera
poderosa la atencién, que indicadores de condiciones laborales
como la antigiiedad en el empleo principal, no tiene el mismo peso
en K-6 que el ndmero de horas usualmente trabajadas por semana.
Aunque es claro que la situacién paraddjica en materia de salud men-
tal observada por distintos investigadores (Markides y Coreil, 1986),
implica la consideracién de distintos determinantes socioecond-
micos, no se puede desconocer que el desempleo y las condiciones
de trabajo insuficientes, como se ha comentado a lo largo de este
libro, constituyen un factor de riesgo para la salud mental de la fuer-
za laboral. Por eso subrayamos que cuando se controlan distintas
variables de condiciones de trabajo no observamos diferencias para-
ddjicas entre nativos blancos no hispanos e inmigrantes mexicanos.
En otras palabras, mientras que para trabajadores nativos blancos no
hispanos la estabilidad laboral cumple un rol central en la puntua-
cién de K-6, queda claro que en los inmigrantes la ausencia de em-
pleos de tiempo completo constituye una amenaza para su salud
mental.

REFLEXIONES FINALES

De acuerdo con la WHO (2014), el riesgo de desarrollar enfermeda-
des mentales estd asociado a las circunstancias sociales, econdmicas
y ambientales en que se encuentran los individuos. Aunque es claro
que considerar estos aspectos implica desarrollar investigaciones
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desde la perspectiva de curso de vida o contar con informacién que
nos permita, en el caso de los inmigrantes, tener un conocimiento
claro de su estado de salud, previo a la emigracién. Como se ha hecho
explicito a lo largo de este libro, existen diversas limitaciones que
impiden realizar un andlisis de este tipo, por tanto, en este capitulo,
a partir de un andlisis transversal, se buscé establecer la asociacién
entre situacion socioeconémica, condiciones de empleo y salud men-
tal de los trabajadores.

Los resultados confirman dos aspectos importantes: a) la infor-
macién descriptiva nos permitié constatar que los inmigrantes em-
pleados presentan mayores posibilidades de desarrollar un MPNE
severo, que la poblacién nativa blanca no hispana empleada. b) Aque-
llos aspectos demogrificos, sociales y econémicos considerados rele-
vantes para explicar la salud mental de los nativos blancos no his-
panos no fueron siempre significativos para los afroestadounidenses
y menos para los inmigrantes mexicanos. Pero para estos tltimos
también se cumple el principio bdsico de que un empleo estable
proporciona a los individuos capacidad de planificar su futuro, se-
guridad fisica, la posibilidad de mantener sus habilidades laborales,
una posicién social valorada y disponibilidad econémica (Del Pozo,
Ruiz, Pardo ez al., 2002) que redunden en su bienestar social, econé-
mico y salud mental. Tanto en los inmigrantes como entre los nati-
vos blancos no hispanos, contar con una jornada de trabajo de
tiempo completo disminuye la posibilidad de obtener una puntua-
cién alta en K-6, en comparacién con los trabajadores que no cuen-
tan con ello. Estos aspectos no sélo reafirman la centralidad del
trabajo estable y en condiciones adecuadas en la salud mental de los
trabajadores, sino que ademds refuerzan la idea de que en materia
laboral y salud mental los inmigrantes tienen necesidades similares
a los nativos blancos no hispanos.

Como consecuencia, por un lado, esto apunta a la necesidad de
retomar la discusién en torno a lo que puede ser el trabajo en con-
diciones de dignidad humana en el marco de las grandes transfor-
maciones econémicas y del mercado en el nivel global. Contar con
un empleo estable es el indicador con mayor incidencia en la salud
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mental de los trabajadores, lo que muestra la necesidad de pensar
en acciones encaminadas a favorecer la creacién de empleos remu-
neradores y estables. Por otro lado, nos lleva a profundizar en la
relacién trabajo y salud mental de los inmigrantes mexicanos y la-
tinoamericanos en general en Estados Unidos. Hace falta respon-
der por qué determinados aspectos influyen en la salud mental de
los nativos y no en la de los inmigrantes. Pese a que existen algunas
hipétesis en torno a este cuestionamiento, hace falta intentar nuevas
respuestas a partir de distintas aproximaciones metodoldgicas que
permitan observar la salud mental de los trabajadores a lo largo de
su vida.

En términos generales, y aludiendo al estudio de la OIT, en la
actualidad las condiciones laborales representan un riesgo para la sa-
lud mental de los trabajadores. Las consecuencias de las enfermeda-
des mentales no sélo afectan a los trabajadores y su entorno familiar
sino a los empleadores. Los empleados experimentan agotamiento,
episodios de ansiedad, bajo estado de d4nimo y estrés, aspectos que
ademds de diezmar su salud en general, pueden ocasionar la pérdi-
da del empleo. Mientras que para la empresa, los principales pro-
blemas que generan las ausencias laborales por estas enfermedades
se asocian a una menor productividad, la reduccién de beneficios y
unos elevados indices de rotacién de plantillas. De acuerdo con
este organismo, para los paises la afectacién se traduce en un incre-
mento de los costos de la asistencia sanitaria y una disminucién de
la renta nacional.
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Desempleo, subempleo y
Malestar Psicolégico No Especifico.
Mexicanos, dominicanos y colombianos

en Chicago y Nueva York

MARITZA CAICEDO
EDWIN VAN GAMEREN

A lo largo de estas pdginas se ha sefialado que en Estados Unidos la
reestructuracién de la economia y del mercado de trabajo han favore-
cido el aumento del desempleo entre algunos grupos étnicos (Wilson,
1991), en particular, en los mds vulnerables como los afroestadouni-
denses y los inmigrantes de determinados origenes (Caicedo, 2010).
Légicamente, dicha reestructuracién no es el dnico factor que ha
determinado los niveles de desempleo entre los distintos grupos
étnicos, a ello se suman las diferencias de capital humano de los
trabajadores para responder a las nuevas demandas laborales y, en
caso de los inmigrantes, el estatus migratorio en que se encuentran
en el pais —especialmente la poblacién procedente de México y
Centroamérica. También se ha argumentado —con posiciones a
favor o en contra— que la migracién latinoamericana y en particu-
lar, la indocumentada han favorecido el crecimiento del desempleo
en los grupos més vulnerables de Estados Unidos como los afroes-
tadounidenses (Winegarden y Khor, 1991). Aunque el desempleo
no registra los niveles observados en paises europeos, es un tema al
que se ha prestado suficiente atencién, en especial, desde que el proce-
so de reestructuracién econémica y la nueva demanda de trabajadores
empezaron a dejar al margen a ciertos colectivos de trabajadores.
Respecto de la relacién desempleo y salud mental, por lo ge-
neral, los estudios —realizados tanto en Estados Unidos, como en
Europa— han tenido un cardcter coyuntural, la mayoria de ellos se
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han generado en contextos de crisis econdémica, por ejemplo, en la
década de 1930 y 1940 se publicaron trabajos como el de Jahoda,
Lazarsfeld y Zeisel [1933] (1971) en que mostraron que como con-
secuencia de la desaparicién del empleo industrial en una fébrica
textil en un pequefio poblado austriaco —Marienthal— hubo un
deterioro en la salud mental de los trabajadores y sus familia, dismi-
nucién de su autoestima y pérdida del sentido del tiempo. Eisenberg
y Lazarsteld (1938) también constataron que el desempleo tiene un
efecto negativo en la salud mental de los trabajadores e incluso en la
de sus familias. La crisis econdmica de los afos setenta, que afectd
profundamente a grandes economias occidentales, generé un creci-
miento inusitado del desempleo desde 1974 hasta los ochenta, lo que
dio lugar a una produccién importante de investigaciones que busca-
ron establecer la relacién negativa entre desempleo y salud mental
(Linn, Sandifer y Stein, 1985; Bjorklund, 1985; Searight, Handal y
McCauliffe, 1989). Estudios recientes desde disciplinas como la psi-
cologfa, psiquiatrfa, sociologfa, economia y demografia siguen dando
cuenta de esos efectos (Van der Noordyt, IJzelenberg, Droomers ez al.,
2014; Kim y von dem Knesebeck, 2015).

Como se senalé antes, uno de los trabajos que abre las puertas
al estudio socioldgico de las relaciones entre economia y salud men-
tal es el “El Suicidio” de Emile Durkheim (1928). En este libro el
autor muestra cémo la anomia econémica genera “perturbaciones
del orden colectivo”, que debilitan los vinculos sociales y dejan a la
sociedad poca capacidad de integrar y regular las acciones de los
individuos, dando cabida a problemdticas sociales como el suicidio.
La anomia econdmica fue una de las causas del suicido en las socie-
dades modernas de la segunda mitad del siglo XIX.

En anos recientes, distintos estudios desarrollados en Estados
Unidos y en Europa han confirmado el incremento de trastornos men-
tales en periodos de crisis econdmica, incluso un aumento de ideacién
suicida y suicidios (Gili, Roca, Basu ez /., 2006, 2010 y 2013; Kara-
nikolos, Mladovsky, Cylus e 4., 2013; Economou, Mandianos, Pep-
pou et al., 2013; Wahlbeck y Mcdaid, 2012; Reeves, Stuckler, McKee
et al., 2012; Barr, Taylor-Robinson, Scott-Samuel ez 4/, 2012; Cooper,
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2011; Wang, Smailes, Sareen ez al., 2010; Caicedo y Van Gameren,
2016). El desempleo no sélo afecta la estabilidad emocional y la vida
familiar de quienes lo padecen (Jahoda, 1987; Micklewright, Pearson
y Smith, 1990; Tokman, 2003), sino que tiene consecuencias nega-
tivas a nivel social y econémico de una regién o pais. Sen (1997)
sefiala que los altos niveles de desempleo acarrean para las socieda-
des en general, pérdida en la produccién y carga para el erario pu-
blico, mayores desigualdades raciales y de género, dificultades
para la cohesién social y resistencias a cualquier reorganizacién
econémica que implique pérdidas de puestos de trabajo. Para los
individuos en particular, la pérdida de libertad y exclusién social,
asi como el detrimento de sus aptitudes profesionales, disminucién
de la motivacién para el trabajo; la ruptura de las relaciones huma-
nas y problemas familiares, deficiente salud y dafios psicoldgicos
(Sen, 1997) (véanse también, Caicedo y Van Gameren, 2014).

En el presente capitulo analizaremos la relacién entre desem-
pleo, subempleo y malestar psicolégico en inmigrantes mexicanos,
dominicanos y colombianos, en las ciudades de Chicago y Nueva
York, asi como la situacién de mexicanos y colombianos en la Ciu-
dad de México y Cali. El capitulo cuenta con cuatro apartados; en
el primero se presentan algunas caracteristicas generales de los in-
migrantes en las dreas metropolitanas de Chicago y Nueva York. En
el segundo se describe con detalle la fuente de datos levantada en el
marco de esta investigacién. En el tercero se presentan los resulta-
dos y en el cuarto reflexiones sobre los hallazgos alcanzados.

INMIGRANTES MEXICANOS, DOMINICANOS Y
COLOMBIANOS EN CHICAGO Y NUEVA YORK

Desde el punto de vista demogréfico y de la actividad financiera,
Chicago es la tercera ciudad mds importante de Estados Unidos,
después de Nueva York y los Angeles. Su drea metropolitana, como
las de otras grandes metrépolis de este pais, cuenta con una alta
concentracién de inmigrantes, especialmente procedentes de México.
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Como ha sido ampliamente documentado (Verduzco, 1997; Massey
y Durand, Malone, 2002), la gran presencia de mexicanos en esta
ciudad se debe, entre otros factores, a la tradicién migratoria estable-
cida desde hace mds de un siglo a través del reclutamiento de traba-
jadores para la industria, a la actual demanda laboral y las redes
sociales establecidas a través del tiempo (capitulo II).

Chicago concentra parte importante de las actividades finan-
cieras dentro de la economia global, en la actualidad, cuenta con
una expansién considerable de ocupaciones en el sector de servicios
que requiere trabajadores altamente calificados y, en particular, de
baja calificacién para satisfacer la demanda de servicios personales
de los trabajadores de altos ingresos que este sector emplea (Sassen,
1993). En general, y de acuerdo con Portes (2001), existe una rela-
cién estrecha entre las funciones coordinadoras globales concentra-
das en las dreas metropolitanas de las grandes ciudades como Nueva
York, Los Angeles y Chicago, y el tamafio de los flujos migratorios
dirigidos hacia ellas. El autor sefiala que la presencia de bancos in-
ternacionales, sedes corporativas multinacionales e industrias de
alta tecnologfa no sélo ubican a Chicago como una ciudad central
dentro de la economia global, sino en el destino preferido de mu-
chos inmigrantes por la gran demanda de trabajadores en los extre-
mos de la escala ocupacional. El 18.9% de la poblacién del drea
metropolitana de Chicago es inmigrante.

De acuerdo con Sassen (1993), la ciudad de Nueva York es un
nitido reflejo de cambios sufridos por la economia y el mercado de
trabajo durante los dltimos 40 anos. En la década de los afios setenta,
su economia descansaba fundamentalmente en la produccién. Entre
1970 y 1980, la ciudad tuvo un declive en el nivel absoluto de em-
pleo, la cantidad de personas empleadas pasé de 3.7 a 3.3 millones,
lo que implicé un descenso importante de los empleos en el sector
de fabricacién y en los de oficinas centrales; ademds, se generaron
pérdidas grandes de empleos en sectores de la economia que con-
trataban a inmigrantes. Segin la autora, después de la crisis fiscal de
1975, la ciudad experimentd una reestructuracién de orden politi-
co, econdémico y social. En este proceso tuvieron que ver el sector
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financiero y la implementacién de un paquete de politicas liberado-
ras de la economia. Estos aspectos y el alto desarrollo tecnolégico
alcanzado han hecho que Nueva York ocupe un lugar preponderante
dentro de la nueva economia global. En lo que atafe al mercado
laboral, los efectos de la reestructuracién se han expresado en la
disminucién del sector de la industria manufacturera y el auge de
los servicios financieros y corporativos. En la década de los ochenta
se registré un incremento de los empleos en el sector puiblico y de
la economia informal (Mollenkopf y Castells, 1991). Los autores
argumentan que entre 1977 y 1987 la ciudad de Nueva York expe-
riment$ un crecimiento econdémico inigualable al de otras épocas,
pero ello no redundé de manera obligada en la reduccién de los altos
niveles de pobreza prevalecientes en la ciudad. Esto, sin duda tiene
correlato en la pérdida de ingresos durante la década de 1970, por la
creciente desigualdad social y las caracteristicas de la nueva inmigra-
cién a la ciudad (Sassen, 1993) (véase también Caicedo, 2011).

Pese a las diferencias entre estas dreas metropolitanas, Chicago
y Nueva York tienen algunas caracteristicas en comun. En las dos ciu-
dades se ha dado un desarrollo importante del sector de servicios avan-
zados y una concentracién enorme de trabajadores calificados —téc-
nicos, profesionales y ejecutivos— con un alto nivel de consumo
que hace necesario el arribo de inmigrantes para desarrollar traba-
jos mal pagados en la base de la escala de ocupaciones.'

Uno de los aspectos que caracteriza a las grandes ciudades de
Estados Unidos es la segregacion espacial en funcién de la “raza” y
la etnia. En lo que respecta a la inmigracién mexicana, se concentra
en pocos condados del drea metropolitana de Chicago. El 63.7% en
el condado de Cook, el 12.8% en Kane y el 7.9% en el condado de
Lake. Como se menciond, aspectos como la desigualdad en el in-
greso y las prdcticas discriminatorias en el mercado de vivienda for-

! Es importante aclarar que nuestro interés radica en observar el Malestar Psicolégico
No Especifico en la poblacién inmigrante objeto de estudio, por esa razén nuestro acento
estd puesto en las ciudades de Chicago y Nueva York y aunque la poblacién encuestada en
Ciudad de México y en Cali se incluye para establecer algun tipo de similitud o contraste,
no es el propésito de esta investigacién adentrarnos en un andlisis profundo de estas po-
blaciones.
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talecen la segregacién espacial de las minorias étnicas en las grandes
ciudades de los paises desarrollados, pero también juegan un papel
central la bisqueda de proteccidn, puesto que cada grupo étnico
tiende a utilizar su concentracién en barrios como una forma de
contrarrestar la discriminacidn, facilitar la solidaridad y reafirmar
su identidad cultural. Este hecho produce un doble proceso de se-
gregacién urbana donde, por un lado, existen grupos étnicos segre-
gados en relacién con el grupo dominante y, por otro, segregados
entre si (Castells y Borja, 1998; Portes y Guarnizo, 1991).

En el ano 2014 habia aproximadamente 13 767 470 inmigrantes
mexicanos, dominicanos y colombianos a lo largo del territorio esta-
dounidense, de los cuales el 13.2% se ubicaba en las dreas metropolita-
nas de Chicago —Chicago, Naperville, Elgin— y Nueva York —New
York, Newark, Jersey City—. Los mexicanos se encuentran mds distri-
buidos en otras dreas como Los Angeles, donde se aglutina el 16.6% de
la poblacién que vive en dreas metropolitanas de Estados Unidos, otros
de los destinos metropolitanos preferidos por los mexicanos son Dallas
(5.8%), Houston (5.8%) y Riverside (5.4%). Los inmigrantes domini-
canos se encuentran concentrados en desproporcién en el drea metro-
politana de Nueva York (61.6%) y un alto porcentaje de colombianos
(26.2%) también prefiere este lugar para vivir, aunque su principal
destino es el drea metropolitana de Miami. En el cuadro 5.1 se pre-

CUADRO 5.1
INMIGRANTES EN CHICAGO Y NUEVA YORK. ESTADOS UNIDOS, 2014

Areas metropolitanas Mexicanos Dominicanos Colombianos Total

Total en el pafs 12006290 1038982 722198 13767 470

Total en dreas metropolitanas 10 685 263 1 022 031 700 024 12407 318
en todo el pafs

Chicago-Naperville-Elgin 653 686 4451 11 043 669 180
IL-IN-WT

New York-Newark-Jersey 346 670 624 885 172 494 1 144 049
City NY-NJ-PA

Total inmigrantes en lasdos 1 000 356 629 336 183 537 1813229
4reas metropolitanas

Fuente: Elaboracién propia, con base en American Community Survey, 2014. IPUMS.

178



DESEMPLEO, SUBEMPLEO Y MALESTAR PSICOLOGICO NO ESPECIFICO

senta la poblacién total de los tres grupos de inmigrantes en las dreas
metropolitanas de Chicago y Nueva York.

ENCUESTA DESEMPLEO Y SALUD MENTAL

En adelante se presentan algunas variables de la Encuesta de Des-
empleo y Salud Mental en Inmigrantes Latinoamericanos en Esta-
dos Unidos y en paises de origen, 2015 (DSM), levantada en el afio
2015 en el marco del proyecto de investigacién “Desempleo y salud
mental de inmigrantes mexicanos y otros latinoamericanos en Es-
tados Unidos”. El propésito de este apartado es describir las carac-
teristicas especificas de estos grupos en las dos dreas metropolitanas
mencionadas. El capitulo arroja los resultados de la encuesta apli-
cada a una poblacién especifica, aunque no busca llegar a genera-
lizaciones en torno a la salud mental de los inmigrantes.

La encuesta DSM se levant6 durante los meses de abril, septiem-
bre y noviembre de 2015, a través de los consulados mexicano en
Chicago y Nueva York; y colombiano y dominicano en esta tltima
ciudad. Con la idea de contrastar resultados, también se realizé en
cada pafs emisor, excepto en Reptiblica Dominicana, fundamental-
mente por razones presupuestales. Se aplicé en las oficinas de em-
pleo de las 16 delegaciones de la Ciudad de México y en el Servicio
Nacional de Aprendizaje-SENA de la ciudad de Cali-Colombia. Se
aplicaron 1 291 cuestionarios a desempleados y subempleados de
México, Colombia, Republica Dominicana y a inmigrantes de es-
tos origenes en Estados Unidos. Todos los participantes se ubicaron
en el rango de edad 18-65. Se selecciond a personas entre estas
edades, porque la investigacién estaba dirigida a la poblacién que
formaba parte de la fuerza laboral y aunque en Estados Unidos a
partir de los 16 afios se ingresa a fuerza laboral y México y Colombia
alos 14 y 12 afos, respectivamente, por el tipo de preguntas plantea-
das en el cuestionario decidimos encuestar s6lo a personas mayo-
res de edad. Ademds, tal como lo sefala la NHIS (2009), porque los
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problemas de salud son diferentes entre nifios y adultos, por ello la
encuesta usa criterios diferentes para indagar sobre aspectos relacio-
nados con la salud mental de ambos. Incluso, en el caso de la sa-
lud mental se ha demostrado que trastornos como la depresién y
la ansiedad tienen mayor incidencia en edades avanzadas (NHIS,
2009).

A partir de la discusién desarrollada por distintos autores (Jas-
so, Massey, Rosenzweig et al., 2004), se realizé la encuesta en los
paises de origen con el propdsito de comparar la salud mental de los
migrantes con sus pares. Jasso ¢z al. (2004) sefalan que una compara-
cién adecuada deberfa observar la salud mental de los migrantes en
relacién con poblacién en sus lugares de origen. Ademds, porque
esto nos permitird formarnos una idea del rol que puede jugar la
migracién en los resultados de salud mental de los inmigrantes. En
la investigacién llevada a cabo en 2015 y que dio lugar a este libro,
por razones presupuestales, no fue posible realizar un muestro pro-
babilistico que nos posibilitara hacer inferencias sobre la poblacién
de estos origenes tanto en Estados Unidos como en sus paises de
procedencia.

La muestra empleada fue de “casos-tipo”. Un muestreo de estas
caracteristicas se utiliza cuando el interés de la investigacidn estd
centrado en obtener informacién profunda en torno a una proble-
mdtica en particular, mds que en la representatividad de las pobla-
ciones encuestadas. Es comin en diversas investigaciones tanto
cuantitativas como cualitativas (Herndndez, Ferndndez y Baptista,
2010) que pretenden conocer valores, actitudes, percepciones de
un grupo individuos en especifico. En esta investigacion, la pobla-
cién objetivo estuvo compuesta por personas técnicamente desem-
pleadas o subempleadas. Se escogieron estos grupos por el conocido
efecto negativo del desempleo y el subempleo en la salud mental de
las personas (Dooley, 2003; Friedland y Price, 2003). Con este co-
nocimiento y el propésito claro de nuestra investigacién de dar
cuenta de algunos factores que influyen en los resultados de salud
mental en los inmigrantes —de los origenes mencionados— en
Estados Unidos, limitamos el andlisis a estas poblaciones para ga-
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rantizar que el ndmero de casos considerados nos permitieran ob-
servar nuestro problema de interés. Las definiciones de desemplea-
do y subempleado se construyeron con base en las definiciones
internacionales de empleo y subempleo (Neffa, Panigo, Pérez ez al.,
2014, ENOE, 2014; CPS, 2014). Los criterios considerados para de-
finir a la poblacién objetivo fueron los siguientes:

a. Desempleo abierto
* No haber realizado trabajo pagado durante la semana de
referencia.
* Haber buscado activamente empleo durante el tltimo mes.
e Estar disponible para empezar a trabajar en el momento en
que lo llamen.
b. Subempleado
 Haber realizado trabajo pagado durante la semana de re-
ferencia, no superior a las 34 horas durante la semana de
referencia.
* Buscar mds horas de trabajo.
* Estar disponible para tomar mds horas de trabajo en el
momento en que lo llamen.

Ademds, este tipo de muestreo se combiné con la eleccién vo-
luntaria, que es muy frecuente en las ciencias sociales y médicas. En
los consulados, el cuestionario se aplicé a inmigrantes —mexica-
nos, colombianos y dominicanos— que acudieron por informa-
cién y/o a realizar trdmites administrativos. Los dnicos criterios de
legibilidad fueron los sefialados anteriormente y la disponibilidad
del encuestado para responder el cuestionario. Inicialmente se ha-
bia planteado llevar a cabo un muestreo por cuotas, pero las cir-
cunstancias en terreno hicieron imposible levantar una muestra de
estas caracteristicas, principalmente porque la participacién fue vo-
luntaria. Solamente fue posible cuidar el equilibrio en la participa-
cién por sexo. Debido a estas limitaciones se decidié aumentar el
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nimero de encuestados, que inicialmente eran 500, para lograr una
muestra lo mds variada posible.

La encuesta se estructuré con informacién demogrifica, so-
cioecondémica, laboral, de redes sociales y de salud mental —los
indicadores de la escala de Kessler-10— y se agregaron algunas pre-
guntas tomadas de los cuestionarios PHQ-9 y GAD (Kroenke, Spitzer
y Williams, 2001; Spitzer, Kroenke, Williams ez 2/, 2006). Tam-
bién se recabaron datos relacionados con percepciones y actitudes
de los individuos acerca de determinadas situaciones de la vida co-
tidiana, relacién con el trabajo, relaciones de género y percepciones,
y actitudes especificas en torno a los sintomas de depresién y ansie-
dad. Se anadié informacién sobre el interés de los encuestados en
recibir servicios de atencién psicoldgica a través de los consulados
visitados. Las preguntas se ajustaron a cada uno de los contextos en
donde fue levantada la encuesta. La informacién obtenida, por un
lado, nos permite acercarnos a un conocimiento actualizado y espe-
cifico sobre las bajas prevalencias de malestar psicolégico en un nu-
mero pequefio de inmigrantes mexicanos, colombianos y domini-
canos en las ciudades de Chicago y Nueva York; y por el otro,
contribuye al mejor disefio de politicas publicas orientadas a aten-
der las necesidades de salud mental de la poblacién inmigrante
(véase anexo 1).

Es preciso dar minima cuenta sobre cudnto se acercan o alejan
nuestros datos de los valores medios de la Encuesta de la Comuni-
dad Americana American Community Survey (ACS), 2014. Insisti-
mos en que este andlisis se hace no con fines de estricta compara-
cién, sino con el propésito de establecer cudn diferente es nuestra
muestra de la poblacién que habita en estas zonas metropolitanas.
Dicho de otra forma, no estamos hablando de dos fuentes compa-
rables, mds bien, al tomar como referencia a la ACS-2014, busca-
mos un poco de certidumbre acerca de los datos que estaremos
analizando. Por tanto, observamos algunas variables demogréficas
de ambas encuestas. Aunque en el capitulo III se mencionaron algu-
nas caracteristicas generales de la ACS, para el propésito de este ca-
pitulo no estd de mds recordar que se trata de una encuesta con
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representatividad nacional y de distintos niveles de desagregacién
geogrdfica. Se aplica anualmente a tres millones de viviendas selec-
cionadas en estos territorios, a partir de un listado maestro —o
marco muestral— de direcciones. La ACS produce estimaciones
anuales para dreas geogréficas con 65 000 o mds habitantes. Esto
incluye: los niveles nacional y estatal; el Distrito de Columbia; 800
condados, al igual que 500 dreas estadisticas metropolitanas, entre
otros. También produce estimaciones de tres afios para cada una de
las divisiones geogrdficas con 20 000 habitantes o mds, incluidos la
nacién, los estados, el Distrito de Columbia, alrededor de 1 800
condados y 900 dreas metropolitanas, entre otros.

En las dreas metropolitanas de Chicago y Nueva York hay cerca
de 1 187 677 personas entre 18 y 65 afios, de los origenes sefialados,
que forman parte de la fuerza laboral. El 61.7% de ellos se ubica en
el drea metropolitana de Nueva York y el porcentaje restante en Chi-
cago. Los mexicanos, como se ha podido observar, se concentran
principalmente en Chicago, mientras que los dominicanos se ubi-
can en el drea metropolitana de Nueva York y el caso colombiano es
muy similar. Entre los mexicanos, como ocurre en el nivel nacional,
predominan los hombres tanto en Chicago como en Nueva York
(64.0% y 68.4%, respectivamente). En el caso de los dominicanos y
los colombianos es de destacar que en el 4rea metropolitana de Chi-
cago la presencia de hombres es mayor, contrario a lo que se observa
en Nueva York. Sin duda, ello puede ser un efecto de las redes socia-
les que se han establecido en Nueva York a partir de los primeros
inmigrantes, que han facilitado el asentamiento de mujeres a esta
drea metropolitana (véase cuadro 5.2).2

2 Es preciso tener precaucién al leer los datos de dominicanos y colombianos en
Chicago, porque los tamafios de muestra son muy bajos.
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CUADRO 5.2
DISTRIBUCION POR SEXO DE LA POBLACION ENTRE 18 Y 65 ANOS
EN CHICAGO Y NUEVA YORK, 2014

Chicago-Naperville- New York-Newark-

Elgin, IL-IN-WI Jersey City, NY-NJ-PA

Lugar de origen y sexo Poblacién total % Poblacién total %
Mexicanos Hombres 445 419 64 254759 68.4
Mujeres 36 31.6

Total 100 100
Dominicanos ~ Hombres 3067 59.7 369 172 46.7
Mujeres 40.3 53.3

Total 100 100
Colombianos  Hombres 6503 51.8 108 757 46.8
Mujeres 48.2 53.2

Total 100 100

Fuente: Elaboracién propia, con base en American Community Survey, 2014. IPUMS.

Informacién sociodemogrdfica

La distribucién por sexo de los encuestados difiere de la observada
entre los inmigrantes en las dos dreas metropolitanas, esto se debe
al tipo de muestreo empleado en la DSM-2015, en donde general-
mente las mujeres accedieron en mayor medida a participar en la
encuesta. En el caso de los mexicanos hay diferencias por sexo de
acuerdo a la ciudad de residencia, en Chicago la participacién de hom-
bres en la encuesta fue mucho menor a la de las mujeres (39.5% y
60.5%, respectivamente), mientras que, en Nueva York, prictica-
mente se invierte la distribucién. En la ciudad de México la diferen-
cia en la participacién de los sexos es minima. Entre los colombianos
y dominicanos en Nueva York se conté con mayor participacién de
mujeres en la encuesta y entre los colombianos en Cali predomina-
ron también las mujeres (véase cuadro 5.3).

En el cuadro 5.4 se presentan las tasas de desempleo de los mexi-
canos, dominicanos y colombianos entre 18 y 65 afios, en las dreas
metropolitanas y a nivel nacional. En términos generales, el nivel
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CUADRO 5.3
EMPLEADOS Y SUBEMPLEADOS ENCUESTADOS ENTRE 18 Y 65 ANOS,
SEGUN CIUDAD Y SEXO, 2015

Sexo
Total
Origen y lugar de residencia ~ Poblacidn total ~ Hombres  Mujeres  porcentaje
Mexicanos en Chicago 223 60.5 39.5 100
Mexicanos en NY 178 62.4 37.6 100
Dominicanos en NY 290 32.1 67.9 100
Colombianos en NY 75 47.8 52.2 100
Mexicanos en DF 277 50.2 49.8 100
Colombianos en Cali 247 47.8 52.2 100

Fuente: Elaboracién propia, con base en DSM, 2015.

CUADRO 5.4
TASAS DE DESEMPLEO DE LOS INMIGRANTES ENTRE 18 Y 65 ANOS,
SEGUN AREA METROPOLITANA. ESTADOS UNIDOS, 2014

Area Poblacién
Metropolitana Mexicanos Dominicanos Colombianos total
Chicago 6.1 4.4. 4.3 8.8
Nueva York 5.4 8.3 5.6 7.4
Nacional 6.5 8.7 6.5 7.3

Fuente: Elaboracién propia, con base en ACS, 2014. IPUMS.

de desempleo de los mexicanos y los colombianos es inferior al re-
portado en el nivel nacional. Los dominicanos son el grupo con los
niveles mds altos de desempleo a nivel nacional y en el drea metro-
politana de Nueva York. Los datos indican que en los espacios de
mayor concentracion de inmigrantes se presentan tasas de desem-
pleo mds elevadas y viceversa.

En el cuadro 5.5 se presenta la poblacién total encuestada, de
acuerdo al lugar de origen, residencia y estatus laboral. Como se men-
ciond, entre los inmigrantes hubo mayor participacién de subem-
pleados en la muestra. En las ciudades de Cali y en las 16 delega-
ciones de la Ciudad de México, se conté con mayor presencia de
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CUADRO 5.5
POBLACION TOTAL ENCUESTADA EN CUATRO CIUDADES,
SEGUN ORIGEN, LUGAR DE RESIDENCIA Y ESTATUS LABORAL, 2015

Origen y lugar Poblacion Porcentaje Porcentaje Porcentaje

de residencia total de desempleados  de subempleados total
Mexicanos en Chicago 223 36.3 63.7 100
Mexicanos en NY 178 23.0 77.0 100
Dominicanos en NY 291 44.0 56.0 100
Colombianos en NY 75 30.7 69.3 100
Mexicanos en DF 277 83.8 16.2 100
Colombianos en Cali 247 78.1 21.9 100

Fuente: Elaboracién propia, con base en DSM, 2015.

personas desempleadas porque la encuesta fue levantada en oficinas
del gobierno a las que acuden especificamente personas que buscan
un empleo y/o una capacitacién ocupacional —esta tltima en el
caso particular de la ciudad de Cali.

En el cuadro 5.6 se presentan las edades medias de la poblacién
estudiada, con base en la ACS-2014 y la DySM-2015. En el caso de los
inmigrantes en Estados Unidos, nuestros datos confirman la tenden-
cia observada en la ACS en el total de inmigrantes de origen mexicano
y colombiano en las respectivas dreas metropolitanas, excepto el do-
minicano que hay una diferencia de cinco anos de edad. El grueso de
la poblacién de estos origenes es relativamente joven, el grupo con
menor edad en la encuesta de DSM-2015 es el de los mexicanos en
Nueva York que cuentan con una media de 37 anos y el de mayor
edad lo constituyen los colombianos con un valor medio de 45 afos.
En el caso de Cali es posible que la menor media se deba a que hay
una sobrerrepresentacién de jévenes que terminaron estudios de ba-
chillerato o preparatoria en las oficinas del SENA a donde se acercan a
solicitar alguna capacitacién ocupacional para incorporarse al merca-
do de trabajo, pero realmente se trata de buscadores de empleo.

Se construyd la variable estado civil con tres categorfas: unidos, que
incluye a las personas que en el momento de la aplicacién de la encues-
ta se encontraban casados juridicamente y/o a través de alguna religién,
y las personas que se encontraban en concubinato o cohabitacién; las
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CUADRO 5.6
PROMEDIO DE EDAD DE LA POBLACION EN LA FUERZA LABORAL,
SEGUN ORIGEN Y CIUDAD

Edad media Edad media
Origen y lugar de residencia DysSM-2015 ACS-2014
Mexicanos en Chicago 39 40
Mexicanos en NY 37 36
Dominicanos en NY 37 42
Colombianos en NY 45 44
Mexicanos en DF 35 -
Colombianos en Cali 31 -

Fuente: Elaboracién propia, con base en DSM, 2015.

personas “alguna vez unidas” fueron aquellas que se definieron co-
mo divorciadas, separadas o viudas; y las que nunca habfan vivido
bajo alguna forma de unién conyugal, las llamamos “nunca unidas”.
En ambas encuestas se utilizaron los mismos criterios rios para obser-
var el estado civil de la poblacidn, sélo que en el caso de la ACS-
2014, se preguntd a las personas unidas si su esposo o cényuge esta-
ba presente o ausente. En este andlisis se consideré como unidas a las
personas casadas o en cohabitacién con el esposo presente o ausente.
También en este caso, aunque los valores son diferentes en las dis-
tintas categorias de la variable, nuestros datos coinciden con la ten-
dencia observada en la ACS-2014 (véase cuadro 5.7).

En la encuesta DMS-2015 se observa que los grupos de origen con
mayores tasas de unién son los mexicanos en Chicago y en Nueva York
(68.5% y 64.6%, respectivamente). Los dominicanos, como lo mues-
tra la encuesta nacional, son quienes presentan las mds bajas tasas
de conyugalidad y, l6gicamente, la mds alta de personas nunca unidas
(37.0% y 46.7%, respectivamente). Los casos de mexicanos en la
ciudad de México y colombianos en la ciudad de Cali, son particula-
res, en el primero, el 42.4% de los encuestados nunca ha estado uni-
dos y el 49.6% de los encuestados de Cali se ubican en la misma si-
tuacién. En el caso especial de Cali, no se debe perder de vista que
hay una sobrerrepresentacién de personas jévenes que apenas termi-
naron sus estudios de bachillerato o preparatoria (véase cuadro 5.8).

187



MARITZA CAICEDO, EDWIN VAN GAMEREN

CUADRO 5.7
ESTADO CIVIL DE LA POBLACION EN LA FUERZA LABORAL,
SEGUN ORIGEN Y CIUDAD, 2014

Estado civil Mexicanos ~ Mexicanos ~ Dominicanos — Colombianos
en Chicago en NY en NY en NY
Unidos 60.5 42.3 43.8 53.3
Alguna vez Unidos 10.4 7.6 22.3 21.3
Nunca unidos 29.1 50.1 33.9 25.4
Total 100 100 100 100
n 2941 1495 2 446 832
N 447 867 255 967 370 478 108 949

Fuente: Elaboracién propia, con base en la ACS-2014. IPUMS.

El afio de llegada a Estados Unidos es otra de las variables que
se considerd en este andlisis. Como se puede observar en los cua-
dros 5.9y 5.10, aunque hay diferencias significativas entre los por-
centajes mostrados en las dos encuestas (DySM-2015 y ACS-2014),
nuestros datos siguen la tendencia observada en la ACS. De acuerdo
con esta encuesta, en todos los casos, excepto el de mexicanos en
Chicago, mds del 61.0% de los inmigrantes llegé a Estados Unidos
entre 1991 y 2014, destacdndose fundamentalmente la llegada de
mexicanos a Nueva York, como ha sido ampliamente documentado
por especialistas en este tema (Durand, 2007). Es importante tener
presente que, por lo regular, las personas que mds acuden a los con-
sulados son las de reciente arribo a Estados Unidos, éstos son bdsica-
mente inmigrantes indocumentados que buscan tramitar un docu-
mento oficial —matricula consular— que les permita identificarse
COmO mexicanos.

Se traté de homologar las categorias de escolaridad a las que usa
la ACS-2014. Encontramos que si bien, hay diferencias en los valores
porcentuales, las tendencias son muy similares en las dos encuestas.
Los mexicanos se ubican como la poblacién con los niveles mds bajos
de escolaridad y los colombianos con los mds altos. Pero en el caso de
la ACS-2014, todos los grupos se concentran desproporcionadamente
en el nivel de estudios de preparatoria y uno o mds grados de edu-
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cacién técnica superior, sin titulo de licenciatura. En la DSM-2015
hay una concentracién importante de personas en el nivel de estu-
dios de preparatoria. Es importante advertir que los desempleados
y subempleados generalmente tienen los mds bajos niveles de esco-
laridad (véanse cuadros 5.11 y 5.12).

CUADRO 5.9
ANO DE LLEGADA A ESTADOS UNIDOS DE LA POBLACION
EN LA FUERZA LABORAL, SEGUN ORIGEN Y CIUDAD, 2015

Afio de llegada Mexicanos Mexicanos Dominicanos Colombianos
a USA en Chicago en NY en NY en NY

Antes de 1970 0.5 0 0.7 2.7
1971-1980 3.2 0.6 3.2 0
1981-1990 12.6 9.7 9.3 9.5
1991-2000 34.7 27.8 27.2 32.4
2001-2015 49.1 61.9 59.6 55.4
Total 100 100 100 100

N 219 178 289 75

Fuente: Elaboracién propia, con base en DSM, 2015.

CUADRO 5.10
ANO DE LLEGADA A ESTADOS UNIDOS DE LA POBLACION
EN LA FUERZA LABORAL, SEGUN ORIGEN Y CIUDAD, 2014

Afio de llegada Mexicanos Mexicanos ~ Dominicanos Colombianos
a USA en Chicago en NY en NY en NY
1948-1970 3.6 1.3 3.9 6.1
1971-1980 13.6 3.5 7.9 11.2
1981-1990 23.5 14.7 23.3 21.7
1991-2000 37.8 36.2 31.5 32.1
2001-2014 21.5 44.4 33.4 28.9
Total 100.0 100.0 100.0 100.0
N 219 178 289 75

Fuente: Elaboracién propia, con base en la ACS-2014. IPUMS.
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El dominio del idioma inglés es otra de las variables que usa-
mos para comparar nuestros datos con los de la Encuesta de la
Comunidad Americana de 2014, en este caso encontramos diferen-
cias entre las dos fuentes. Mismas que podrian estar asociadas a la
captacién del dato, es decir, a la forma como se planteé la pregunta
en cada fuente. En nuestra encuesta el entrevistado debia contestar
si habla inglés muy bien, bien, regular, mal o no habla inglés. En la
ACS-2014 se preguntd a la persona “si habla s6lo inglés”, “lo habla
muy bien”, “bien”, “no lo habla bien” y “no lo habla”. Esto hace que
las dos preguntas no sean comparables —sabemos que, aunque es-
tuvieran fraseadas de la misma manera, en estricto sentido no serfan
comparables. Sin embargo, es importante sefialar que, como era de
esperarse, en el caso mexicano, los inmigrantes de Chicago que tie-
nen una mayor tradicién migratoria tienen mayor dominio de la
lengua inglesa que quienes se encuentran en Nueva York. Esta ten-
dencia se constata en las dos encuestas (véanse cuadros 5.13 y 5.14).
Ademds, se debe tener presente que en la DSM-2015 se encuesté a
personas que se encontraban desempleadas y personas que estaban
al limite del desempleo —subempleadas—, y como lo han mostra-
do diversas investigaciones (Caicedo, 2010; 2010a) el dominio del
idioma de la sociedad receptora es un elemento de capital humano
que incide de manera directa en la participacién econémica, la par-
ticipacién en el empleo e incluso el tipo de insercién y las condicio-
nes de empleo.

CUADRO 5.13
NIVEL DE INGLES DE LA POBLACION EN LA FUERZA LABORAL,
SEGUN ORIGEN Y CIUDAD, 2015

Dominio del inglés Mexicanos Mexicanos Dominicanos Colombianos
en Chicago  en NY en NY en NY
Habla inglés bien o muy bien 22.0 18.2 35.5 31.1
Habla inglés regular o mal 54.3 59.7 44.6 54.1
No habla inglés 23.8 22.2 19.9 14.9
Total 100 100 100 100
N 223 176 287 74

Fuente: Elaboracién propia, con base en DSM, 2015.
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CUADRO 5.14
NIVEL DE INGLES DE LA POBLACION EN LA FUERZA LABORAL,
SEGUN ORIGEN Y CIUDAD, 2014

Dominio del inglés Mexicanos  Mexicanos Dominicanos  Colombianos
en Chicago  en NY en NY en NY
No habla inglés 8.3 15.9 13.9 5.3
Habla sélo inglés 2.9 3.0 3.4 6.9
Habla bien o muy bien el inglés 59.3 42.5 55.9 66.7
No lo habla bien 29.5 38.6 26.8 21.1
Total 100 100 100 100

N

Fuente: Elaboracién propia, con base en la ACS-2014. IPUMS.

DESEMPLEO, SUBEMPLEO Y MALESTAR PSICOLOGICO

Una vez presentadas algunas variables que permiten establecer qué
tanto se acercan las caracteristicas demogrdficas de la poblacién estu-
diada a través de la encuesta DSM-2015 a las de la poblacién inmi-
grante que habita en las dreas metropolitanas de Chicago y Nueva
York, en este apartado se presenta un andlisis descriptivo de las rela-
ciones entre desempleo, subempleo y malestar psicolégico en inmi-
grantes mexicanos, dominicanos y colombianos en Estados Unidos.
En el andlisis se usan las 10 preguntas de la Escala de Kessler (K-10), es
necesario recordar que los andlisis realizados en los capitulos I y IV
se emplea la escala de Kessler-6. A continuacién se presentan las
preguntas que integran la escala.

1. En los dltimos 30 dias ;Con qué frecuencia se sinti4?
2. Cansado/a sin una buena razdn.

3. Nervioso/a.

4. Tan nervioso/a que nada podia calmarlo/a.

5. Inquieto/a e intranquilo/a.

6. Tan impaciente que no ha podido mantenerse quieto/a.
7. Que todo era un gran esfuerzo.
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8. Tan triste que nada le alegraba.
9. Sin mérito alguno.

10. Desesperado/a.

11. Deprimido/a.

Las posibles respuestas a cada una de estas preguntas son “Nunca’,
“Pocas veces”, “A veces”, “Muchas veces”, “Siempre”. A cada una de
éstas se asigna un puntaje que luego se suma Nunca (1); Pocas veces
(2); A veces (3); Muchas veces (4); Siempre (5) para obtener valores
entre 10 y 50.° Esta escala ha sido validada para distintas poblacio-
nes, incluidos latinoamericanos (Chatterji ez al., 2007; Vargas, Villa-
mil, Rodriguez ez al., 2011; Andrews y Slade, 2001; Slade, Grove y
Burgess, 2011; Torres y Wallace, 2013). Ademds, en nuestro andli-
sis medimos la consistencia interna de cada uno de los items de la
misma, a través del coeficiente Alfa de Cronbach y obtuvimos un
valor de 0.89, lo que nos permitié constatar la alta fiabilidad de la
escala para observar los riesgos de MPNE en las poblaciones de interés.

Con base en la estratificacién de la escala elaborada por Com-
monwealth Copyright Administration (2005), una puntuacién entre
10 y 19 indica que el individuo tiene bajo riesgo de presentar una
MPNE severa; entre 20 y 24 se indica un nivel leve de MPNE; entre
25y 29 es un nivel moderado y puntajes de 30 o mds indican un
riesgo alto de desarrollar una MPNE, que se traduce en una alta pro-
babilidad de desarrollar una enfermedad mental seria (Andrews et a/.,
2001; Kessler ez al., 2003; Kessler, Andrews, Colpe ez al., 2002;
Coombs, 2005). Estos investigadores constataron que la escala tiene
fuertes propiedades psicométricas (Furukawa, Kessler, Slade ez a/.,
2003; Kessler ez al., 2002). En nuestra investigacién utilizamos la
adaptacién al espafiol dispuesta al publico en: <http://www.hcp.

med.harvard.edu/ncs/k6_scales.php>.

® En la muestra total hay 22 entrevistados con respuestas incompletas en las pregun-
tas que forman la escala de Kessler. Para 20 de éstos sélo faltan una o dos preguntas y una
imputacién parece posible, con base en las respuestas a los otros {tems de la escala, el sexo,
el estatus laboral y el grupo al que pertenece, utilizando Multiple Imputation Chained
Equations se determinaron los valores mds probables para los items faltantes.
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La escala K-10 ha sido incorporada a las encuestas de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud en 30 paises del mundo, por lo que
su adaptacidn a distintos idiomas ha sido comprobada. Ademis, los
autores (Kessler ez al., 2003) sefialan que las propiedades de la esca-
la son estables en submuestras de las encuestas grandes, lo que hace
que funcione bien cuando se aplica a minorias étnicas.

La gréfica 5.1 presenta las distribuciones en los seis grupos de
origen y lugar de entrevista, segin Kessler-10. Se puede observar
que los niveles en la escala son similares entre los inmigrantes mexi-
canos en Chicago y Nueva York. La mayor parte de ellos se ubican
en los puntuaciones mds bajas de la escala, igual que los dominica-
nos y los colombianos. Mientras los mexicanos en Ciudad de México
estén mds distribuidos a lo largo de la misma. Es claro que en todos
los grupos las respuestas de los encuestados no indican grandes ries-
gos de presentar MPNE severos. Sin embargo, los nimeros sugieren
diferencias entre los mismos; en particular, los mexicanos entrevis-
tados en la Ciudad de México parecen tener un riesgo mds elevado
de presentar MPNE.

Tal y como ha sido ampliamente documentado (De la Fuente,
2012; OMS, 2016), en materia de salud mental existen diferencias
importantes entre hombres y mujeres. Por lo general, las mujeres
tienen mayores prevalencias de enfermedades como la depresién y
la ansiedad, aunque como se observé en el capitulo I, existen posi-
ciones divergentes frente a este punto. Los resultados obtenidos a
través de la encuesta DSM-2015, muestran una tendencia similar en
algunos grupos (véase cuadro 5.15). Entre los colombianos, las mu-
jeres reportan puntajes menores en la escala de Kessler-10 —signi-
ficativo para los inmigrantes—. En contraste, entre los mexicanos y
dominicanos las mujeres en promedio tienen puntajes mds altos.
La diferencia entre hombres y mujeres es mds grande y altamente
significativa para los mexicanos en la Ciudad de México, pero no es
estadisticamente significativa para los inmigrantes mexicanos en
Chicago ni Nueva York. En cambio, entre los migrantes dominica-
nos en Nueva York, la diferencia es significativa. Desafortunada-
mente, por restricciones impuestas por los tamafios de muestra, en
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MARITZA CAICEDO, EDWIN VAN GAMEREN

este capitulo no se realizardn andlisis por sexo, pero no desconocemos
las implicaciones del género en la presencia de enfermedades men-
tales (Simon, 1995; Kessler y McRae, 1982; Davies y McAlpines,
1998) y la importancia de desarrollar a futuro andlisis que incluyan
esta perspectiva, porque mds alld de saber si las mujeres son mds o
menos afectadas por este tipo de enfermedades, amerita profundizar
en los aspectos sociales que influyen en estas diferencias.

Ademds de las 10 preguntas de la escala de Kessler-10, la en-
cuesta Desempleo y Salud Mental incluyé preguntas que permitie-
ron establecer hasta qué punto el estado de 4nimo del individuo, en
los dltimos 30 dias, interfirié en el desarrollo de sus actividades
cotidianas. Esas preguntas fueron: ;Cudntos dias de los dltimos 30,
fue totalmente incapaz de trabajar o llevar a cabo su rutina diaria, a
causa de su estado de 4nimo?; del resto de los dfas, ;cudntos, apenas
pudo hacer la mitad de las cosas que hace normalmente, debido a
su estado de 4nimo? En los dltimos 30 dfas, ;cudntas veces ha visto
a su doctor o profesional de la salud debido a su estado de 4nimo?
En los dltimos 30 dias, ;con qué frecuencia sus problemas fisicos
han sido la causa principal de estos sentimientos todo el tiempo, la
mayorfa del tiempo, algo del tiempo, un poco o nunca?*

Los datos muestran que la gran mayorfa de los encuestados, en
los dltimos 30 dias, no tuvieron dias en que fueron totalmente inca-
paces de trabajar o llevar a cabo la rutina cotidiana debido al estado
de dnimo (73.0% de los desempleados y 83.8% de los subemplea-
dos). En relacién con las respuestas a la segunda pregunta, se obtu-
vieron porcentajes muy similares (69.6% de los desempleados y
81.2% de los subempleados). Respecto de la tercera pregunta, hu-
bo muy pocas personas que realizaron visitas a personal médico
debido al estado de salud. Cémo se esperaba, existe una correlacién
positiva entre el puntaje en la escala de Kessler-10 y el nimero de
dias en que un individuo fue incapaz de llevar a cabo su rutina dia-
ria. Sin embargo, la correlacidén estd lejos de ser perfecta; en varios
grupos parece que hay poca relacién entre las respuestas de los en-

* Las preguntas fueron elaboradas a partir de la asesorfa y los cuestionarios de Mar-
garita Alegria y con base en los cuestionarios PHQ-9 y GAD (Kroenke ez a/., 2001).
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trevistados en las preguntas de la escala de Kessler-10 y las dificul-
tades para realizar las actividades diarias.

El andlisis por edad arrojé pocas diferencias, no asi en el estado
civil —unidos, alguna vez unidos y nunca unidos—. En el caso de los
mexicanos, se observa que los promedios de MPNE son mds eleva-
dos para las personas divorciadas o viudas; en la mayoria de los ca-
sos las personas nunca unidas o solteras presentan puntajes inferio-
res a los observados en las otras categorfas, lo que significa que
reportan menor malestar psicolégico que quienes viven bajo alguna
forma de unién conyugal. Insistimos en que este resultado estd
muy ligado a la composicién de la muestra.

GGRAFICA 5.2
PROMEDIO DE LA ESCALA DE KESSLER-10, SEGUN LUGAR
DE ORIGEN Y ESTADO CIVIL*

Méx. (Chic.) Méx. (NY) Dom. (NY) Col. (NY) Méx. (DF) Col. (Cali)
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A La linea indica el intervalo de conflanza de 95%, construido con base en la desviacién estdn-
dar en cada grupo.
Fuente: Elaboracién propia, con base en DSM, 2015.
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Buena parte de la bibliografia mds conocida en torno al tema de
la salud mental y la educacién coincide en senalar que la mayor
escolaridad de la poblacién reduce el riesgo de desarrollar una en-
fermedad mental (Vega, Kolody y Valle, 1987). En este capitulo se
intenta establecer la relacién entre la escala de Kessler-10 y la esco-
laridad. Se crearon cuatro categorfas de escolaridad: “hasta primaria
terminada’, “secundaria’, “preparatoria’, y “licenciatura o mds”. Para
los colombianos en Nueva York es muy claro que un nivel de edu-
cacién mds alto se relaciona con menor malestar psicolégico. Entre
los inmigrantes mexicanos y dominicanos se observa una tendencia
similar, —aunque menos fuerte— (véase gréfica 5.3).

GRAFICA 5.3
PROMEDIO DE LA ESCALA DE KESSLER K-10, SEGUN NIVEL DE ESCOLARIDAD
Y LUGAR DE ORIGEN*

Méx. (Chic.) Méx. (NY) Dom. ( Col. (NY) Méx. (DB Col. (Cali)
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A La linea indica el intervalo de conflanza de 95%, construido con base en la desviacién estdn-
dar en cada grupo con al menos cinco observaciones.
Fuente: Elaboracién propia, con base en DSM, 2015.
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La gréfica 5.4 muestra la distribucién de los puntajes en la escala de
Kessler-10, de acuerdo al estatus laboral, es decir, para desemplea-
dos y subempleados. Entre los subempleados los puntajes son muy
bajos (10, 11 o 12 puntos) mientras que entre los desempleados los
puntajes mds elevados (entre 13 y 20) son mds frecuentes. En ambas
poblaciones, los resultados no sugieren un alto riesgo de desarrollar
un MPNE. En este andlisis, si nos ubicamos en el valor mds alto de la
escala, es decir, en puntuaciones por encima de 30 asociadas con un
riesgo mayor de desarrollar un MPNE serio, se constata que los des-
empleados tienen un mayor posibilidad de desarrollar una enferme-
dad mental grave que los subempleados. Para profundizar en este
resultado realizamos box plots y algunas pruebas de significancia
estadistica que se presentan a continuacién.

GRAFICA 5.4
DISTRIBUCIONES DE LA ESCALA DE KESSLER-10, POR ESTATUS LABORAL

Desempleados Subempleados

Porcentaje
|

044 ‘ : ’_\V‘J_"_H_\V—H_\r—\ S5 = =

T T T T T T
10 20 30 40 50 10 20 30 40 50
Kesler-10

Fuente: Elaboracién propia, con base en DSM, 2015.
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La gréfica 5.5 muestra los puntajes de la escala para cada uno de
los seis grupos, segtn el estatus laboral. Es claro que hay pocas
diferencias entre éstos respecto de los percentiles 25 y 75 —indi-
cados por la caja—; sélo para los inmigrantes en Chicago y para los
mexicanos y colombianos en su pais de origen se observa una ten-
dencia a desarrollar menores niveles de malestar psicolégico en des-
empleados. El cuadro 5.16 muestra los promedios de los puntajes
en la escala de Kessler-10 en cada uno de nuestros grupos en los seis
lugares de entrevista, de acuerdo al estatus laboral del encuestado.
Observamos que no hay una tendencia general entre estatus laboral
y MPNE; en cuatro de los seis grupos el promedio en la escala es mds
alto entre los desempleados que entre los subempleados, pero en los

GRAFICA 5.5
DIAGRAMA DE CAJA DE LAS DISTRIBUCIONES DE LA ESCALA DE KESSLER-10,
SEGUN ESTATUS LABORAL Y LUGAR DE ORIGEN"*

50 o o

40 o

Kessler-10
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Des. Sub. Des. Sub. Des. Sub. Des. Sub. Des. Sub. Des. Sub.
Méx. (Chic.) — Méx. (NY) Dom. (NY) Col. (NY) Méx. (DF) Col. (Cali)

* El marcador indica la mediana, mientras que la “caja” delimita el percentil 25 y 75, x,, y x,, y la
linea estd delimitada por los cuartiles + 1.5 * (Rango intercuartilico),’” mientras los puntos indican valores
atipicos.

Fuente: Elaboracién propia, con base en DSM, 2015.
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vamente, o por el valor minimo y méximo cuando las observaciones se extienden menos
de 1.5 veces en el rango intercuartilico del primer y tercer cuartil, respectivamente.
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otros dos grupos (inmigrantes colombianos y mexicanos en Nueva
York) el promedio es mds grande para los subempleados. Las Prue-
bas de Mann-Whitney indican que las distribuciones de los punta-
jes en la escala Kessler-10 son estadisticamente diferentes entre des-
empleados y subempleados.

Con propésito de explicar la relacién entre K-10 y algunos
indicadores objetivos de condiciones de empleo, asf como una serie
de percepciones que nos permiten formarnos una idea del nivel de
satisfaccion de los individuos con su trabajo, se presentan prome-
dios de la escala, segin grupo étnico y condicién de empleo (véase
cuadro 5.16).

En lo que respecta a la satisfaccién con el empleo (véase cuadro
5.17), no se observaron diferencias entre desempleados y subem-
pleados, con excepcién de los mexicanos en la Ciudad de México,
en donde se obtuvo una baja correlacién entre Kessler-10 y el nivel
de satisfaccién con el trabajo realizado en el empleo actual, en el
caso de los subempleados, o en el dltimo empleo en los desemplea-
dos. Solamente entre los inmigrantes mexicanos parece que la me-
nor satisfaccién con el trabajo se correlaciona con mayor malestar
psicoldgico. La relacién mds clara se observa en la satisfaccién con
la manera como el individuo ocupa su tiempo las horas que no
tiene trabajo; la menor satisfaccién implica mayor malestar psico-
16gico. Sélo en el caso de los colombianos la insatisfaccién con las
horas no trabajadas parece no ser tan importante en su estado de
dnimo. Ademds, es interesante ver que —con excepcién de los co-
lombianos en Nueva York— la relacién es mds fuerte entre los des-
empleados. Esto quiere decir que los desempleados que no estuvie-
ron satisfechos con lo que hacen en sus horas no trabajadas, reportan
mds malestar psicolégico. En otras palabras, la falta de empleo o
necesidad de ocupar de manera productiva las horas no trabajadas,
se relaciona con mayores niveles de malestar psicoldgico.

La actitud hacia el trabajo, captada en parte a través de las pre-
guntas: “;casi siempre continta trabajando en una tarea hasta que-
dar satisfecho/a con el resultado?”, “;se siente decepcionado/a
cuando no consigue sus metas personales?” y “;le gusta tanto su tra-
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MARITZA CAICEDO, EDWIN VAN GAMEREN

bajo que suele quedarse hasta tarde para terminarlo?” —con opcio-
nes de respuesta: todas muy de acuerdo, de acuerdo, en desacuerdo,
muy en desacuerdo— no muestran mucha correlacién con los pro-
blemas mentales, y tampoco hay una diferencia o tendencia clara
entre los desempleados y los subempleados. Lo que parece ser claro
es que, para los inmigrantes mexicanos y colombianos, sentirse
decepcionados cuando no cumplen con las metas personales se
correlaciona con mds malestar psicolégico, y se presentan con ma-
yor fuerza entre los desempleados.

No se encontraron correlaciones entre Kessler-10 y algunas va-
riables de condiciones de empleo tales como: el tamafio de la empre-
sa, si hay un contrato firmado o no, o el nimero de dias trabajados por
semana. Si se asumiera que existe un ranking en horarios preferidos,
donde la poblacién considera que trabajar entre semana es mejor,
seguido de trabajar en el fin de semana, y que trabajar en ambos
horarios es lo menos deseado, podemos calcular también la correla-
cién entre el horario y el puntaje en la escala de Kessler-10. Esta
preferencia hipotética no se refleja en puntajes mds altos en la esca-
la de Kessler-10. Lo mismo aplica para el horario de trabajo, en
donde se presume que la gente establece el siguiente orden de pre-
ferencia: “trabajar durante el dfa”, “durante la noche”, “a veces du-
rante el dia y a veces durante la noche”, y finalmente “trabajar siem-
pre durante el dia y la noche”, no se encontré correlacién con el
puntaje en la escala de Kessler-10. En cambio, el ndmero de horas
por dia, parece tener una correlacién positiva y significativa entre
los mexicanos en Chicago y los dominicanos en Nueva York (véase
cuadro 5.18).

En relacién con los ingresos laborales en el empleo actual (para
los subempleados) o el tltimo empleo (para los subempleados) repor-
tados en el cuestionario —por hora para los migrantes, y quincenal
o mensual en los paises de origen— y la escala de Kessler-10, se
encontré que en todos los grupos la correlacién es negativa; sin
embargo, es pequefia y no significativa (véase cuadro 5.19, primer
renglén). Con el propésito de establecer la correlacién para la mues-
tra completa, se calculé el ingreso laboral quincenal en ddélares para
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todos y cada uno de los grupos. Se encontré una correlacién nega-
tiva y significativa en la muestra completa, pero no en los grupos
especificos (véase cuadro 5.19, segundo renglén). Entonces no en-
contramos fuerte evidencia de que un mejor ingreso laboral prote-
gerfa la salud mental de los encuestados. Este resultado se encuen-
tra en consonancia con los resultados obtenidos en el capitulo IV.
En ese capitulo se utilizé la encuesta de salud de Estados Unidos,
National Health Interview Survey (NHIS-2014) y se encontrd que,
en el caso de los inmigrantes mexicanos, los ingresos no muestran
una relacién significativa con las MPNE.

Es de resaltar que, aunque se utilizé la misma unidad de medi-
da, existen grandes diferencias en el nivel de ingresos tanto en los
migrantes y no migrantes —los mexicanos y colombianos en su
pais ganan mucho menos que sus compatriotas en Estados Uni-
dos—. En cada grupo los subempleados ganan menos por quince-
na de lo que ganaban los desempleados en su dltimo empleo prin-
cipal. La gréfica 5.6 permite constatar que la varianza al interior de
cada grupo es muy grande. En la misma se confirma que para los
desempleados hay una concentracién fuerte de ingresos igual o
cercana a cero, mientras que, para los subempleados inmigrantes,
la concentracién de los ingresos se encuentra en un nivel mds alto.
En las ciudades de México y Cali, la diferencia entre desempleados
y subempleados es menos clara; sin embargo, en ambas es evidente
que sus ingresos traducidos a délares son menores que los inmi-
grantes en EUA.

La categorfa “ingreso actual total” presenta las correlaciones en-
tre el ingreso y K-10, como respuesta a la pregunta “;cudnto suma,
aproximadamente, su ingreso [semanal en délares]?”. En esta pre-
gunta se enfatiza al encuestado que se trata del ingreso proveniente de
diferentes fuentes —no sélo de sueldos y salarios— (véase cuadro
5.19, renglones 3 y 4). Para los desempleados la correlacién entre el
ingreso y Kessler-10 es generalmente negativa pero no muy grande,
también para los subempleados la correlacién es negativa. Entre los
inmigrantes la correlacién es més fuerte que en los desempleados en
relacién con los subempleados. Para los encuestados en México y
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GRAFICA 5.6
DIAGRAMA DE CAJAS DE LAS DISTRIBUCIONES DEL INGRESO QUINCENAL
DEL (ULTIMO) TRABAJO EN LOS SEIS GRUPOS™®
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B Ingreso quincenal en délares, multiplicando ingreso por hora con el nimero de horas y dfas
trabajados (para los inmigrantes), y el tipo de cambio promedio de agosto a noviembre 2015 para
transformar ingresos reportados en México (16.5 MXN/USD; de <http://www.xe.com/currencycharts
/#from=USD&to=MXN&view=1Y>) y Cali (3000 COP/USD; de <http://www.xe.com/currencycharts/
¢from=USD&to=COP&view=1Y>).

Fuente: Elaboracién propia, con base en DSM, 2015.

Colombia, las correlaciones de los subempleados son mds bajas que
las de los desempleados. Pareciera que los inmigrantes subempleados
sufren mds malestar psicoldgico por tener un ingreso bajo y, posible-
mente insuficiente. Como era de esperarse, el ingreso actual de los
desempleados es menor que el de los subempleados. La grdfica 5.7
confirma que no hay una tendencia clara en el puntaje promedio de
la escala Kessler-10, el estatus laboral y el nivel del ingreso.

Los encuestados indicaron si el ingreso percibido en la actuali-
dad o en su dltimo empleo —en el caso de los desempleados— les
era suficiente para cubrir sus gastos (véase cuadro 5.20). En casi
todos los grupos, los desempleados que respondieron que el ingreso
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percibido en su dltimo empleo no era suficiente, reportan mayores
promedios de malestar psicolégico que aquellas personas que res-
pondieron que su ingreso era suficiente. Una tendencia similar se
observa entre los subempleados, quienes afirmaron que el ingreso
percibido a través de su empleo es insuficiente y tienden a reportar
mayor malestar psicoldgico.

GRAFICA 5.7
DIAGRAMA DE CAJA DE LAS DISTRIBUCIONES DEL INGRESO ACTUAL SEMANAL
EN LOS SEIS GRUPOS*®
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* El marcador indica la mediana, mientras que la ‘caja’ delimite el 25 y 75 percentil, x5 y x5
y la linea estd delimitada por los cuartiles + 1.5 * (Rango intercuartilico), mientras los puntos indican
valores atipicos.

B Ingreso semanal individual act ual de cualquier fuente, en délares, con el tipo de cambio
promedio de agosto a noviembre 2015 para transformar ingresos reportados en México (16.5 MXN/
USD; de <http://www.xe.com/currencycharts/?from=USD&to=MXN&view=1Y>) y Cali (3000
COP/USD; de <http://www.xe.com/currencycharts/?from=USD&to=COP&view=1Y>).

Fuente: Elaboracién propia, con base en DSM, 2015.

El cuadro 5.20 demuestra que la correlacién entre el puntaje en la
escala de Kessler-10 y la suficiencia en los ingresos es mds fuerte entre
los inmigrantes colombianos y mexicanos en Nueva York, seguido
por los inmigrantes mexicanos en Chicago. La correlacién entre ma-
lestar psicolégico y las tensiones financieras es mucho menos fuerte
entre los mexicanos en la Ciudad de México y colombianos en
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Cali. Entre los inmigrantes mexicanos la correlacién es mds fuerte
para los desempleados que para los subempleados, mientras que para
los inmigrantes colombianos es al revés. Lo mismo aplica para los
mexicanos en la Ciudad de México, lo que sugiere una diferencia
entre el peso del desempleo o subempleo en México y Estados Unidos.

Ante la pregunta “Indique con qué frecuencia ha tenido preocu-
paciones por falta de dinero en los tltimos 30 dias”, con posibles
respuestas “Nunca’; “Pocas veces”; “A veces’; “Muchas veces”;
“Siempre”, se observé que en la medida en que las personas tienen
mayores preocupaciones por falta de dinero, aumenta el malestar
psicoldgico. En el mismo cuadro se puede confirmar que la correla-
cién entre el puntaje en la escala de Kessler-10 y las preocupaciones
financieras es mds grande que la correlacién anterior, y su tamafio es
similar en los distintos grupos —inmigrantes y no inmigrantes—.

En sintesis, estos resultados sugieren que el malestar psicoldgi-
co estd mds presente entre los grupos encuestados en sus lugares de
origen que entre los inmigrantes. Situacién particularmente notorio
entre los mexicanos. Las preocupaciones financieras implican ma-
lestar psicolégico para los individuos sin distincién del grupo al que
pertenecen. Asi como también se confirma que los ingresos insufi-
cientes se traducen en mayores posibilidades de desarrollar un MPNE
severo en los inmigrantes. Aunque en términos generales los mexi-
canos en la Ciudad de México son quienes presentan mayor males-
tar psicolégico. Cuando se controla especificamente por preocupa-
ciones financieras, el lugar de origen pareciera proteger contra el
desarrollo de malestar psicolégico.

Las encuestas a los migrantes incluyeron preguntas sobre per-
cepciones relacionadas con el empleo y la situacidon financiera: “Aun
sin empleo es mejor vivir en los Estados Unidos que en [mi pais]”,
“En Estados Unidos la vida es dificil, pero con mucho trabajo y
esfuerzo se puede obtener un buen nivel de vida” y “Si tuviera un
buen trabajo en mi pais regresarfa”, cada uno con posibles respues-
tas: “muy de acuerdo”, “de acuerdo”, “en desacuerdo” y “muy en
desacuerdo”. Se realizaron pruebas para establecer la correlacién en-
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tre estas percepciones y la escala de Kessler-10, mismas que no refle-
jaron una relacién fuerte entre las variables.

Como se menciond, la encuesta conté con un apartado de re-
des sociales. En nuestro andlisis, en contraste con lo que muestra
parte de la bibliografia sobre el tema, las redes sociales no parecen
ser tan relevantes para evitar problemas de salud mental. Es probable
que este resultado obedezca a la manera como se intentd captar la
informacién —a través de preguntas indirectas—. Solamente en el
caso de los colombianos en Nueva York se obtuvo que no pertene-
cer a grupos u organizaciones comunitarias se relaciona con mayo-
res puntajes en la escala de Kessler-10.

La encuesta también incluyé varias preguntas sobre las opinio-
nes y percepciones respecto de sintomas de enfermedades como la
depresién. En general, las respuestas a las preguntas de la escala de
Kessler-10 no parecen estar muy permeadas por las opiniones sobre
la fortaleza y debilidad de los individuos. Sin embargo; quienes
opinaron que deberfa ser permitido que la gente muestre sus debi-
lidades, son los mismos que reportan mayores prevalencias en
Kessler-10.

CONCLUSIONES

En este capitulo analizamos la relacién entre desempleo, subempleo
y malestar psicoldgico en inmigrantes mexicanos, dominicanos y
colombianos, y en las ciudades de Chicago y Nueva York, asi como
la situacién de mexicanos y colombianos en Ciudad de México y
Cali. Presentamos algunas caracteristicas generales de los inmigran-
tes en las dreas metropolitanas de Chicago y Nueva York, describi-
mos con detalle la fuente de datos levantada en el marco de esta
investigacién. En términos generales podriamos asegurar que existe
una correlacién fuerte entre el puntaje en la escala de Kessler-10 y
la incapacidad de los individuos de realizar actividades cotidianas
debido al estado de dnimo, aunque es de sefialar que la correlacién
no es perfecta. Sélo en el grupo de inmigrantes mexicanos entrevis-
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tados en Chicago se pudo detectar una diferencia significativa (con
un nivel de confianza del 95%) entre los desempleados y subem-
pleados en el puntaje de la escala de Kessler-10. Sin embargo, en la
muestra completa la diferencia es significativa a 1%, indicando que
los desempleados son mds proclives a desarrollar MPNE que los su-
bempleados.

Otro aspecto importante es que un puntaje alto en la escala de
Kessler-10 estd relacionado con la falta de satisfaccién con la ocu-
pacién y con la insatisfaccién por la ausencia de trabajo. Atin més
clara es la relacién que se establece entre insuficiencia financiera y
la escala de Kessler-10. Los desempleados y subempleados que no
obtienen los ingresos laborales suficientes y quienes reportan re-
cientes preocupaciones por su situacién financiera son mds propen-
sos a presentar MPNE. No se encontré una relacién con las opinio-
nes y percepciones sobre distintos aspectos de la vida y el empleo
en Estados Unidos, tampoco encontramos una relacién entre MPNE
y el tamafio e intensidad de las redes sociales. Parece que hay una
relacién entre las percepciones sobre debilidad y tristeza y las pun-
tuaciones de la escala de K-10 que podria limitar el reporte de sin-
tomas asociados a depresién y/o ansiedad.
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Conclusiones y consideraciones finales

Este libro tuvo por objetivo identificar aspectos que inciden en el
malestar psicolégico en inmigrantes latinoamericanos, caribefios y
en poblacién nativa de Estados Unidos, con especial énfasis en la
poblacién que conforma la fuerza laboral. Se hizo hincapié en la si-
tuacién de los mexicanos, dominicanos y colombianos desemplea-
dos y subempleados. Se partié de la hipdtesis de que el malestar
psicolégico en estas poblaciones obedece a factores demogrificos,
socioeconémicos y a las condiciones laborales que experimentan
los individuos; asi como a aspectos actitudinales relacionados con
la satisfaccién con el empleo y las experiencias de desempleo. Agre-
gamos que existen diferencias en el peso de estos factores de acuerdo
con el grupo étnico. Para revisar esta hipétesis se llevé a cabo una
estrategia metodoldgica fundamentada en el andlisis cuantitativo,
para el que se emplearon fuentes de datos oficiales estadounidenses
(ACS, 2014 y NHIS, 2014) y se utilizé informacién de la encuesta
Desempleo y Salud Mental (DSM, 2015), levantada en el marco de
la investigacién que dio origen a este libro. Se emplearon técnicas
de medicién conocidas en el campo de los estudios de salud mental
y se llevaron a cabo andlisis descriptivos y econométricos.

Nuestras reflexiones finales estdn organizadas en tres apartados.
En el primero, “limitaciones del libro”, hemos tratado de plasmar las
principales restricciones con que nos encontramos en el desarrollo de
la investigacién. En el segundo apartado, “En torno a los hallazgos”,
presentamos una sintesis de los capitulos y ofrecemos una breve dis-
cusién alrededor de los principales hallazgos del libro y en el dltimo,
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“Lo que urge atender”, intentamos plantear algunas recomendacio-
nes de politica piblica que pudieran ayudar a hacer frente a la pro-
blemdtica que enfrentan los inmigrantes de América Latina y el Ca-
ribe en materia laboral y de salud mental en Estados Unidos.

LIMITACIONES DEL LIBRO

Al igual que la investigacién mds prolija que pueda realizarse sobre
determinado tema, ésta tiene varias limitaciones, la mayorfa de
ellas, intrinsecamente ligadas a la disponibilidad de recursos econé-
micos. En primer lugar, como se mencioné a lo largo del libro,
generar un conocimiento objetivo que explique con claridad lo que
sucede con la salud mental de los inmigrantes debe pasar por un
minucioso acercamiento metodoldgico que muchas veces demanda
recursos que no estdn al alcance del investigador. En este estudio,
como en muchos de los realizados en Estados Unidos, empleamos
informacidn transversal, procedente de encuestas como la National
Health Interview Survey, NHIS disefiada para recabar informacién
general sobre el estado de salud de la poblacién y facilitar la orien-
tacién de la politica publica en la materia.

Las encuestas especializadas en salud mental —abiertas al pu-
blico— son escasas, por lo que nos vemos en la necesidad de utili-
zar las fuentes de datos que tenemos a nuestro alcance. El empleo de
fuentes como la NHIS, ademds de limitar el anilisis a grupos espe-
cificos de inmigrantes, por los bajos tamafnos de muestra para estas
poblaciones, nos obliga a circunscribir la investigacién a un espacio
y un momento especificos, sin posibilidades de ir hacia atrds y co-
nocer mds acerca de la salud mental de los individuos previo a la
migracién. Esta es una limitacién inherente a todos los estudios de
este tipo, por lo que es muy dificil establecer cudnto, de los resulta-
dos observados en la salud mental de los migrantes, obedece a la
migracién. Superar estas dificultades implica plantear una investiga-
cién de largo aliento que contemple la valoracién de la salud men-
tal de los inmigrantes en varias etapas del proceso migratorio —ello
sin duda estd sujeto a la disponibilidad de recursos financieros—.
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En segundo lugar, hemos defendido la necesidad de establecer
grupos de referencia, distintos a los nativos blancos no hispanos a
la hora de analizar la salud mental de los inmigrantes latinoameri-
canos y caribefios en Estados Unidos. Es probable que una compa-
racién entre éstos y nuestros encuestados (DSM, 2015) hubiese
arrojado resultados interesantes en torno a las diferencias étnicas en
la relacién desempleo, subempleo y MPNE. Pero limitamos el andli-
sis a los inmigrantes mexicanos, colombianos y dominicanos por-
que nuestro interés era dar cuenta de algunos aspectos que ayudan
a explicar la presencia de malestar psicoldgico en persona vulnera-
bles como los desempleados y los subempleados y establecer dife-
rencias entre los inmigrantes y sus connacionales de caracteristicas
similares en sus paises de origen. En otro tema, pero también ligado
a la escasez de recursos financieros, no fue posible encuestar a los
dominicanos en su pais de origen. Por tal razén no se pudieron es-
tablecer diferencias entre los grupos.

Finalmente, consideramos que hubiera sido importante introdu-
cir la perspectiva de género al andlisis de la informacién, mds cuan-
do es de amplio conocimiento la desventaja socioecondémica en que
se encuentran muchas inmigrantes latinoamericanas y caribenas en
Estados Unidos y las mayores prevalencias de enfermedades como
la depresién, respecto de los hombres. Desafortunadamente, debi-
do a los bajos tamafios de muestra con que contamos en las distin-
tas fuentes empleadas, nos fue pricticamente imposible desarrollar
andlisis para hombres y mujeres por separado. Sin duda alguna, es
una importante limitacién del libro y que deben tener presente los
lectores a la hora de interpretar la informacién agregada que pro-
porcionamos. Ademds, es una tarea pendiente de la que tendere-
mos que ocuparnos en el mediano plazo.

EN TORNO A LOS HALLAZGOS

Reflexiones preliminares se presentaron a lo largo de los cinco capitu-
los que conforman el libro. En el primero se definieron los conceptos
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de salud metal y enfermedad mental, donde se discutieron algunos
de los enfoques tedricos desarrollados principalmente en Estados
Unidos y Europa que han explicado la presencia de enfermedades
mentales y se ofrecié una apretada sintesis de la discusién desarro-
llada en torno a la salud mental de los migrantes. Cerramos el capi-
tulo con nuestra posicién sobre las teorias revisadas. En el segundo
capitulo, a través del concepto Malestar Psicolégico No Especificas
(MPNE) de Kessler, se observd el riesgo de desarrollar un MPNE se-
vero en la poblacién estadounidense —nativos e inmigrantes de Amé-
rica Latina y el Caribe— y a la luz de la teorfa de la tensién estruc-
tural, se traté de explicar los resultados del andlisis empirico. Uno de
los resultados mds sobresalientes de ese capitulo fue la constatacién
de mayores porcentajes de puertorriquefos, afroestadounidenses y
mexicoamericanos con riesgo de desarrollar un MPNE severo, respec-
to de los nativos blancos no hispanos, que tienen porcentajes de MPNE
ligeramente mds elevados que los inmigrantes mexicanos. A su vez,
se pudo observar que, en el caso de los cubanos, los dominicanos y la
poblacién agrupada en la categoria “inmigrantes de otro origen his-
pano”, los porcentajes de personas con MPNE son menores a los de
los nativos blancos no hispanos. Se constat6, ademds, que los puer-
torriquefios, los afroestadounidenses, los inmigrantes mexicanos,
los mexicoamericanos y los inmigrantes agrupados en la categoria
“otros de la regién”, en su orden tienen mayor riesgo de desarrollar
un MPNE severo que los nativos blancos no hispanos.

Lo anterior evidencié que algunos grupos en mayor desventaja
socioeconédmica son quienes tienen mayores riesgos de desarrollar
este tipo de malestar psicolégico. Por un lado, los puertorriquenos,
aun con ciudadanfa, hacen parte del sector de la poblacién mds
pobre de Estados Unidos y son quienes presentan las mayores pre-
valencias de MPNE entre todos los grupos observados; le siguen los
afroestadounidenses, que, aunque en términos relativos cuentan
con una mejor situacién socioeconémica, no dejan de estar expues-
tos a la marginacién y exclusién social. Los mexicoamericanos a
quienes basta con observar las caracteristicas socioeconémicas de
sus padres para inferir la situacién en que muchos se pueden en-
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contrar en el pais. Pese a haber nacido dentro del territorio estadou-
nidense, no terminan por integrarse econémica y socialmente.

Partiendo de dicha informacién, ;podemos insistir en la existen-
cia de una paradoja hispana en salud mental? ;Acaso los mexicoame-
ricanos y los puertorriquefios no se incluyen en la categorfa de his-
panos? La respuesta es si, si al controlar un conjunto de variables
socioecondmicas para cada grupo étnico —como se hizo en el capi-
tulo II—, obtenemos que, en casos como el mexicano, no todas las
variables socioeconémicas explican el riesgo de desarrollar un MPNE,
como si ocurre en el caso de los nativos blancos no hispanos. Pero
que esto ocurra no niega que grupos en mayor desventaja socioeco-
némica tienen mayores probabilidades de desarrollar este tipo de
malestar. Los andlisis realizados al interior de cada grupo nos permi-
tieron comprobarlo. Es por ello que, en nuestra opinién, habria que
seguir discutiendo mds sobre los factores asociados a la salud men-
tal de los inmigrantes, que en la posible paradoja que pueda existir
al observar la salud de los inmigrantes, cuando se toma como refe-
rencia a la poblacién nativa blanca no hispana.

Ademds, es insoslayable preguntarnos cémo es posible que in-
dividuos con caracteristicas culturales similares como los puertorri-
quenos, los dominicanos y los cubanos obtengan resultados en sa-
lud mental tan diferentes. Los cubanos, como es conocido, en
términos relativos tienen una situacién socioeconémica mucho
mejor a la de estos inmigrantes y otros de la regidn, ello en parte se
debe a las politicas migratorias desarrolladas por Estados Unidos
para lograr la integracién de las primeras oleadas de migrantes que
llegaron a ese pais producto de la revolucién en la Isla. Aunque con
la evolucién del flujo migratorio, el stock se fue haciendo mds diver-
so, sigue predominando un perfil de cubanos con altos grados de
escolaridad y buena insercién ocupacional —en comparacién con
otros latinoamericanos—, incluso, a veces mejor a la de los afroes-
tadounidenses. Dejaremos planteado como hipétesis que las dife-
rencias en salud mental entre estos grupos obedecen en buena me-
dida a las profundas diferencias socioeconémicas observadas entre
los mismos.
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Esto nos lleva a nuevas reflexiones que podrian ayudarnos a
aprehender con més objetividad el fenémeno que nos preocupa. La
primera de ellas es de orden metodolégico. Nos atrevemos a afirmar
que las diferencias observadas en salud mental entre la poblacién
latinoamericana, caribefia y los nativos blancos no hispanos, obe-
decen a la manera como abordamos el estudio de las enfermedades
mentales en los inmigrantes. ;Por qué tomar como referencia a los
nativos blancos no hispanos? ;Tiene sentido comparar la salud
mental en dos poblaciones culturalmente tan diferentes? En el seno
de la sociedad estadounidense, priman sobre otros valores, la bus-
queda del éxito econdmico y la riqueza y esto se logra a través la
educacién (Thoits, 2010) y como consecuencia del trabajo. Aunque
las metas sociales estdn claras y rigen para todos los individuos, inde-
pendientemente del punto de partida de cada uno de ellos, existen
colectivos que ven claramente bloqueadas las rutas que conducen al
éxito econémico. Esto quiere decir, como se discutié en el capitulo I,
que las respuestas adaptativas de los individuos puedan ser diversas,
en pocas palabras, y en consonancia con lo que plantea la teorfa de
las tensiones estructurales, la enfermedad mental puede ser una de esas
respuestas. La poblacién latinoamericana es diversa, pero podria-
mos decir con cierta certeza que los valores no estdn centrados en
alcanzar la riqueza, porque la gran mayorfa de la poblacién vive en
condiciones de pobreza, entonces sus expectativas econédmicas sue-
len ser mucho mds bajas.

Sin duda, la observacién de las diferencias entre grupos es fun-
damental en un pais donde la raza, la etnia, el género y otros crite-
rios de diferenciacién social cumplen la funcién de estratificar a la
sociedad y con ello determinar el lugar y rol que cada individuo
debe ocupar y/o jugar, asi como las oportunidades a las que puede
acceder. Nuestra constatacién permanente de las desigualdades so-
ciales que esta estructura genera nos lleva sistemdticamente a tomar
como referencia a la poblacién nativa blanca no hispana, lo cual es
plausible y necesario. Sin embargo, solemos olvidar que al interior
de cada grupo de inmigrantes también hay desigualdades tan pro-
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fundas como las que se pueden observar al interior de cualquier
otro.

En el capitulo I observamos que cuando se compara el MPNE
en niveles moderados y bajos entre inmigrantes y nativos blancos
no hispanos, pese a su desventaja socioecondmica, los inmigrantes
salen mejor librados, pero al observar en los niveles mds altos de la
escala de Kessler, los afroestadounidenses, los mexicoamericanos y
la mayoria de los inmigrantes tienen mayor riesgo de desarrollar un
MPNE severo que los nativos blancos no hispanos. Ademds, cuando
se observa al interior de cada grupo se logra verificar que aspectos
como el desempleo y el nivel de pobreza permiten explicar en parte
el desarrollo de MPNE tanto en nativos, como en varios grupos de
inmigrantes. Entonces, ;por qué no observar los niveles de salud en
general y salud mental en particular, al interior de los grupos?, y a
partir de ello, preguntarnos si la sociologfa, o en concreto, las desigual-
dades sociales ayudan a explicar lo que ocurre con la salud mental de
los migrantes. Insistir en las comparaciones entre grupos sélo oculta
otra serie de desigualdades en salud susceptibles de atencién.

Tal vez nos llevarfa a un andlisis mds rico comparar a indivi-
duos con caracteristicas socioeconémicas estrictamente similares,
por ejemplo, inmigrantes mexicanos calificados versus poblacién
nativa blanca no hispana y afroestadounidense con las mismas ca-
racteristicas, o inmigrantes mexicanos en la industria de la construc-
cién en comparacién con los grupos étnicos mencionados en el mis-
mo sector. Sdlo asi, y con todas las limitaciones intrinsecas al andlisis
transversal de la salud mental de una poblacién en continuo movi-
miento, estarfamos en condiciones de respaldar la idea de que los
inmigrantes latinoamericanos tienen mejores niveles de salud men-
tal que la poblacidn nativa estadounidense. Ello nos permitirfa ase-
gurar que teorfas sociolégicas como la de las tensiones estructurales
no explica la salud mental de los inmigrantes. La otra opcidn, tal
vez mds compleja y costosa en términos econémicos es, como lo han
senalado varios autores (Jasso, Massey, Rosenzweig ez al., 2004),
conocer el estado de la salud mental de los migrantes en distintos
momentos del proceso migratorio, particularmente previo a la salida
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de su pais y constatar cudles son las posibilidades de desarrollar una
enfermedad mental en referencia con la poblacién total en su pais de
origen.

La segunda reflexién tiene que ver con reconocer que los facto-
res que determinan la salud mental de los inmigrantes, como de la
poblacién en general, son de diversa indole y no se limitan a su si-
tuacién socioeconémica. En el caso de los inmigrantes, aspectos
como el apoyo emocional a través de redes familiares o de amigos,
la selectividad de la migracién, la posible mayor resiliencia frente a
la enfermedad mental e incluso la actitud de ciertas poblaciones a no
declarar los sintomas de depresién o ansiedad —en muchos casos
asociada a creencias culturalmente muy arraigadas—, deben ser
analizados con mds detenimiento y considerar de manera especial
el origen de cada poblacién.

En el capitulo I1I se presentaron los antecedentes de la inmigra-
cién mexicana, dominicana y colombiana a Estados Unidos. La migra-
cién mexicana, que por sus caracteristicas ha sido un fenémeno
ampliamente abordado, tanto en México como en Estados Unidos,
no deja de arrojar nuevas aristas que capturan la atencién académi-
ca. Se constaté que los inmigrantes mexicanos, en comparacién
con los colombianos e incluso con los dominicanos, se encuentran
en mayor vulnerabilidad socioeconédmica. Aunque su tasa de parti-
cipacién econdmica es la mds alta de los tres grupos, perciben los
ingresos mds bajos y en mayor medida se encuentran desprotegidos
en el mercado de trabajo, quizds por la mayor presencia de trabaja-
dores sin documentos que se insertan en las ocupaciones menos
reguladas por el Estado.

En lo que respecta a su salud mental, la produccién cientifica es
mucho mds abundante que la que se puede encontrar en el caso
dominicano y colombiano. La mayoria de esos trabajos reiteran
que los inmigrantes mexicanos se ubican entre los grupos con ma-
yor nivel de pobreza en Estados Unidos, y pese a ello, cuentan con
mejores niveles de salud mental. Algo distinto sucede con los hijos
de los mexicanos, es decir, con los mexicoamericanos, cuyos niveles
de enfermedades mentales como la depresién y la ansiedad son mds
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altos e incluso superiores a los de la poblacién nativa blanca no
hispana y afroestadounidense.

En torno a migracién dominicana a Estados Unidos, se pudo
constatar que buena parte de los estudios se han centrado en la
descripcién del perfil migratorio, el andlisis de la actividad transna-
cional y de problemdticas como el racismo y la discriminacién que
deben enfrentar quienes por diversas razones deciden vivir en este
pais. Se confirmé ademds que las causas que han motivado dicho
fenémeno son politicas, sociales y econémicas. Describimos el per-
fil actual de los inmigrantes dominicanos y se comprobé que esta
inmigracién sigue siendo predominantemente femenina, aun
cuando los datos indican que en la tltima década aumenté sustan-
cialmente la cantidad de hombres en el stock. Se constaté que la
gran mayorfa de inmigrantes dominicanos en Estados Unidos son
personas no unidas, es decir, solteras, separadas, divorciadas o viu-
das y se sefial6 que éste es el aspecto que mds diferencia a los domi-
nicanos de otros grupos de inmigrantes de América Latina y el Ca-
ribe en dicho pafs, como es el caso de los mexicanos. También se
observé que los dominicanos tienen una tasa de participacién eco-
némica muy por debajo de la de los mexicanos e igual a la reporta-
da en Republica Dominicana en 2014.

En relacién con nivel de ingresos de los dominicanos, se obser-
v6 que éste era ligeramente superior al de los mexicanos, y al com-
parar las diferencias entre hombres y mujeres, se verificé la conoci-
da tendencia: éstas perciben solamente el 72.0% del ingreso anual
de su contraparte. Respecto de la salud metal de este grupo, se en-
contraron pocos trabajos que aborden el tema desde las ciencias
sociales, aunque el interés es creciente dada la cambiante y dificil
situacién que viven estas poblaciones en los distintos contextos de
inmigracién —ya sean paises emisores o de destino—. Fue mds difi-
cil aun encontrar trabajos centrados en la relacién trabajo-salud mental
o trabajo-depresién y ansiedad, lo que no deja de sorprender debido
al notable deterioro de las condiciones laborales de los trabajadores
a nivel global. Finalmente, vale la pena reiterar que buena parte de
los inmigrantes dominicanos vive en condiciones de pobreza, con
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tasas elevadas de desempleo y escasas oportunidades de desarrollo e
integracion a la sociedad receptora. Pese a ello, sus niveles de salud
mental en general son ligeramente mejores que los de la poblacién
nativa blanca no hispana y, al igual que los mexicoamericanos,
los hijos de los inmigrantes dominicanos experimentan mayores
tasas de enfermedades mentales como la depresién y ansiedad. En
nuestro andlisis se comprobé que, en efecto, los inmigrantes domi-
nicanos presentan menores niveles de MPNE respecto de los nativos
blancos no hispanos, pero superiores a los de poblaciones inmigran-
tes como la cubana, y que el riesgo de desarrollar un MPNE severo
es superior al de los nativos blancos no hispanos.

Observamos también las caracteristicas generales de los colom-
bianos en Estados Unidos, presentamos breves antecedentes de su
salud mental tanto en el lugar de origen y destino. Se logré consta-
tar que la inmigracién de colombianos, al igual que los dominica-
nos, presentan un cambio importante en su composicion a través
de la historia. Por ejemplo, a inicios del proceso migratorio, emi-
graron personas con niveles elevados de escolaridad, mientras que
en décadas mds recientes se incorporaron al flujo personas de bajos
perfiles ocupacionales que salieron del pais por motivos fundamen-
talmente laborales. Pese a ello, en la actualidad predominan las per-
sonas con estudios superiores al nivel de preparatoria o high school,
contrario a lo que ocurre en la inmigracién mexicana y dominica-
na. También los colombianos se ubican en una mejor posicién res-
pecto de los demds grupos en el dominio del idioma inglés y las
condiciones laborales.

Los trabajos especificos sobre salud mental de los colombia-
nos en Estados Unidos son escasos. Al igual que los dominicanos,
la bibliografia sobre el tema se ha centrado principalmente en el
andlisis de enfermedades como la depresién y la ansiedad asociadas
a procesos de la aculturacién. Entre los determinantes de las enfer-
medades mentales en este grupo estdn presentes el consumo de al-
cohol y drogas. Desafortunadamente por limitaciones de la fuente
de datos (NHIS), no fue posible realizar un andlisis especifico sobre
la salud mental de esta poblacién.
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El capitulo IV tuvo por objetivo analizar la relacién entre las
condiciones laborales de los inmigrantes mexicanos, poblacién na-
tiva en Estados Unidos y su salud mental. Se construyeron indices
de trabajo digno y se ajustaron modelos econométricos que permi-
tieron establecer la relevancia de las condiciones de empleo en la sa-
lud mental de la poblacién. La perspectiva de trabajo decente nos per-
mitié constatar que hay una relacién entre condiciones de empleo
y MPNE, ya que quienes cuentan con deficientes condiciones labo-
rales, presentan peores niveles de salud mental.

Quizis el resultado mds importante del capitulo fue comprobar
que los inmigrantes mexicanos tienen alto riesgo de desarrollar un
MPNE severo cuando carecen de un empleo de tiempo completo y
estable. Al parecer, para ellos también se cumple el principio bdsico
de que un empleo estable constituye un factor protector de la salud
mental, pues de ello depende la mayorfa de los individuos para
planificar su futuro, ademds de brindarles seguridad fisica, posibili-
dades para mantener sus habilidades laborales, una posicién social
valorada y disponibilidad econémica (Del Pozo, Ruiz, Pardo ez al.,
2002). Tanto entre los inmigrantes como entre los nativos blancos
no hispanos, contar con una jornada de trabajo de tiempo completo
se asocia con una puntuacién baja en la escala de Kessler-6. Estos
aspectos no sélo reafirman la centralidad del trabajo estable y bajo
condiciones adecuadas en la salud mental de los trabajadores, sino
que refuerzan la idea de que, en materia laboral los inmigrantes
tienen las mismas necesidades de los nativos blancos no hispanos.

En la actualidad el trabajo estd intimamente relacionado con la
salud mental de los trabajadores. Las consecuencias de las enferme-
dades mentales no s6lo afectan a los trabajadores y su entorno fami-
liar sino también a los empleadores. Si los empleados experimentan
agotamiento, episodios de ansiedad, bajo estado de dnimo y estrés,
ademds de diezmar su salud, pueden acarrearle la pérdida de su
empleo. Para las empresas los principales problemas que generan las
ausencias laborales por estas enfermedades se asocian a una menor
productividad, la reduccién de beneficios y unos elevados indices de
rotacién de plantillas, incluso para los paises, la afectacién se traduce
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en un incremento de los costos de la asistencia sanitaria y una dismi-
nucién de la renta nacional (OIT, 2001).

En el capitulo V y dltimo del libro analizamos la situacién la-
boral de los inmigrantes mexicanos, dominicanos y colombianos
desempleados y subempleados en las ciudades de Chicago y Nueva
York, asi como mexicanos en la Ciudad de México y colombianos
en Santiago de Cali y la relacién con su salud mental. Para ello, se
realizaron andlisis descriptivos y se ajustaron modelos econométri-
cos en los que se controlaron variables sociodemogréficas, laborales
y actitudinales, con datos de la encuesta DSM-2015. Se encontrd
que hay una mayor tendencia de los desempleados a desarrollar
malestar psicolégico, en comparacién con los subempleados. Para
el caso de los inmigrantes mexicanos y los colombianos, la presen-
cia de MPNE fueron menores que las de sus contrapartes en la Ciu-
dad de México y en Cali. Se constaté que un puntaje alto en la es-
cala de Kessler-10 estd relacionado con la falta de satisfaccién en la
ocupacién y con la insatisfaccién por la ausencia de trabajo. Adn
mds clara fue la relacién que se establecié entre las dificultades finan-
cieras de los individuos y la escala de Kessler-10. Los desempleados
y subempleados quienes consideran que obtienen los ingresos labo-
rales insuficientes y quienes reportaron recientes preocupaciones
por su situacién financiera, son mds propensos a presentar MPNE.
Se encontré relacién entre las percepciones sobre debilidad y tris-
teza que pueden inhibir a las personas para reportar sintomas de
depresién y/o ansiedad. Con lo que podrfamos especular, que, si la
gente cambiara sus percepciones en torno a algunos sintomas de
la escala de K-10, asociados a depresién y ansiedad, serfa posible
que las prevalencias aumentaran. No se encontré una relacién entre
las opiniones sobre distintos aspectos la vida y K-10, asi como tam-
poco se observé relacién entre el empleo en Estados Unidos y K-10;
y no encontramos una relacién entre MPNE con el tamafio e inten-
sidad de las redes sociales.

En sintesis, los resultados de esta investigacién confirmaron tres
aspectos importantes: primero, en términos generales, sélo algunos
los inmigrantes se ubican en una posicién mejor en materia de sa-
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lud mental —MPNE— que los nativos blancos no hispanos. Segundo,
aquellos aspectos demogréficos, sociales y econémicos considera-
dos relevantes para explicar la salud mental de los nativos blancos no
hispanos, no lo fueron siempre entre inmigrantes y afroestadouni-
denses. Pero fue claro que en la mayoria de los grupos, el desempleo
y la pobreza son factores de riesgo para la salud mental, en concreto
para el desarrollo de un MPNE. Algunas variables laborales como la
antigiiedad en el empleo y la jornada de trabajo también tienen una
fuerte relacién con el desarrollo de malestar psicolégico tanto en
nativos como en los inmigrantes. Y tercero, las comparaciones en-
tre inmigrantes y poblacién de caracteristicas similares en sus luga-
res de origen, permitieron constatar que los inmigrantes mexicanos
y los colombianos, tienen niveles en la escala de Kessler-10 menores a
los observados entre los mexicanos en la Ciudad de México y colom-
bianos en Santiago de Cali.

Como conclusién, se podria decir que el andlisis transversal de las
condiciones de empleo y el desarrollo de MPNE de los trabajadores,
da una idea de cémo determinadas circunstancias laborales pueden
incidir en la salud mental de los trabajadores. Aunque tenemos sufi-
cientes indicios de la relacién entre estos aspectos, es necesario obser-
var esta problemdtica desde aproximaciones teéricas y metodoldgicas
que permitan aislar el efecto de factores externos al trabajo, relaciona-
dos con la salud mental de los trabajadores. Esto quiere decir que se
requieren fuentes de informacién mds puntuales sobre trayectorias
laborales y antecedentes de salud en general, y en particular, sobre la
salud mental de los trabajadores a lo largo de su vida.

LO QUE URGE ATENDER

Como reflexiones finales, podemos afirmar que es imposible pensar
en formular una politica para mejorar la salud mental de inmigran-
tes sin considerar un proceso de integracién econémica y social
hacia la sociedad receptora. La situacién laboral de los inmigrantes
latinoamericanos, y en especial la de los mexicanos, es ampliamente
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conocida tanto en Estados Unidos como en México. A esto se suma
la indefensién de muchos frente al mercado dada su condicién de
indocumentados.

Al respecto, y aunque pueda parecer utépico, por el contexto
sociopolitico que se vive actualmente en dicho pais, no se puede
dejar de insistir en que es indispensable que Estados Unidos cree
mecanismos para favorecer un proceso paulatino de integracién a la
sociedad. Las condiciones laborales y la posibilidad de integracién
a través del empleo, hicieron posible que una gran oleada de euro-
peos pobres que llegaron desde la segunda mitad del siglo XIX y la
primera del XX, se asimilaran a la sociedad receptora y poco a poco
hicieran parte de la clase media que hoy conocemos. Siendo el tra-
bajo, el vinculo que une al individuo con la sociedad, al fracturarse
éste hay lugar a la exclusién y la marginacién de las personas. Un
buen punto de partida serfa ratificar el Convenio No. 97 de la OIT
sobre los trabajadores inmigrantes, en el cual se establece que los
estados deben garantizar pricticas de contratacién justas, asi como
vigilar que no exista discriminacidn e instituir la igualdad de acceso
a la seguridad social, al salario y la participacién sindical.

Dado que la estabilidad laboral y la jornada de trabajo de tiem-
po completo son los que tienen mayor relacién con la salud mental
de los trabajadores, se hace casi imperativo pensar en acciones pun-
tuales encaminadas a favorecer la creacién de empleos remunerado-
res y estables. Otra accién concreta es promover en las empresas el
desarrollo de politicas de contratacién que garanticen la igualdad
de oportunidades en el empleo entre hombres y mujeres, entre na-
tivos e inmigrantes y entre personas blancas y de otras caracteristi-
cas fenotipicas.

Esto dltimo requiere un compromiso en la deconstruccién de
imaginarios que persisten en la sociedad receptora en torno a las
diferencias de género, nacionalidad y étnicas, entre otras. Es decir,
promover un cambio de actitud por parte de la sociedad receptora
hacia la poblacién inmigrante que permita convivir en el respeto y
la aceptacién de las diferencias. Incluso, esta integracién socioeco-
némica no deberia ser responsabilidad exclusiva del pais receptor,
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México, como los demds paises de América Latina y el Caribe, es-
tdn compelidos a construir conjuntamente un proyecto binacional
que favorezca el acceso al empleo bien remunerado, a la educacién,
la vivienda y que redunden en mejorar la salud fisica y mental.
Ademds, éstos deben ser garantes del ejercicio pleno de los derechos
laborales de los individuos, independientemente de la condicién
migratoria en la que se encuentren.

Entre las acciones especificas que podrian desarrollar México y
los demds paises de América Latina y el Caribe, afectados por el
fenémeno de la migracién a Estados Unidos, estarfan la creacién de
programas de formacién ocupacional, basados en el conocimiento
de las demandas laborales especificas dirigidas a trabajadores de ba-
jo perfil. Ademds, ofrecer becas para las personas interesadas en
mejorar sus niveles de inglés, y promover en las comunidades la
promocién para el cuidado de la salud mental. Este dltimo aspecto
podria lograrse a través de capacitaciones a promotores de salud y
de subsidios para quienes deban seguir un tratamiento. Otra accién
importante serfa promover un trabajo articulado entre organismos
del Estado mexicano y universidades estadounidenses que permi-
ta desarrollar programas de becarios capacitados para ofrecer inicia-
tivas en prevencién y tratamiento de trastornos mentales en las co-
munidades donde se concentran los inmigrantes.

Por dltimo, la historia reciente de Estados Unidos nos ha de-
mostrado que aquella idea de que el individuo debe resolver sus
problemas por si mismo, con la menor intervencién del Estado, no
se sostiene. El problema de la salud y la exclusién social de los in-
migrantes latinoamericanos, caribefios y de otros grupos étnicos en
dicha sociedad, no es una responsabilidad exclusiva de los indivi-
duos o la familia. Los gobiernos —de paises receptores como ex-
pulsores— deben tener capacidad de cubrir las demandas sociales
de todas las personas que habitan en su territorio, independiente-
mente del género, la etnia y estatus migratorio (Gémez, 2013).

Desde el punto de vista de la investigacién académica, una de
las aristas que abren los resultados de este libro, es la necesidad
de articular la investigacién en materia laboral y las condiciones de
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salud de los trabajadores, en particular la salud mental. Se conside-
ra a su vez la necesidad profundizar en el conocimiento de esta re-
lacién, asi como escudrifiar en los aspectos culturales de cada grupo
étnico que podrian intervenir en los autorreportes que elaboran los
inmigrantes sobre los sintomas asociados a las enfermedades men-
tales. Pues queda comprobado que las experiencias de la migracién
son diferentes para cada cultura. El proceso de incorporacidn, la
percepcién de la sociedad frente a cada grupo étnico son sélo algu-
nos de los multiples factores que pueden incidir en los resultados
que conocemos sobre la salud mental de los latinoamericanos y
caribefios en Estados Unidos.
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Anexos

INSTITUTO DE INVESTIGACIONES SOCIALES
UNAM——

UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE

Moo DEPAUL
UNIVERSITY
@ SAN DIEGO STATE
UNIVERSITY

INSTITUTODELOS — p i M S
MEXICANOS EN . A
EL EXTERIOR
7, PROGRAMA DE INVESTIGACION
= S EN MIGRACION Y SALUD

ENCUESTA
“DESEMPLEO Y SALUD MENTAL EN INMIGRANTES LATINOAMERICANOS
EN ESTADOS UNIDOS”

Financiada por el Instituto de Investigaciones Sociales de la UNAM, el Programa de
Apoyos a la Investigacién e Innovacion Tecnoldgica PAPIIT-IN301714- UNAM vy el
Programa de Investigacion en Migracion y Salud-PIMSA, Berkeley-California

Cuestionario A

DESEMPLEADOS

Fecha de la entrevista

Nombre del entrevistador

Nombre del supervisor

Lugar donde se realizé la entrevista

—

Nota: Algunas de las preguntas que se incluyen en este cuestionario fueron tomadas de la ENOE-INEGI, de
la Encuesta Mundial de Valores, de la Escala de Kessler-10 y de los instrumentos del PHQ-9 y GAD.
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SECCION A

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Por favor responda las siguientes preguntas.

A1l. Sexo:

( ) 01. Hombre

( ) 02. Mujer

A.2. Aiio de nacimiento

A.3. éUsted es ciudadano de los Estados Unidos?
()01.Si

() 02.No

() 98. No sabe

() 99. No responde

A.4. La Gltima vez que vino a vivir a Estados Unidos, éen qué afio lleg6?
A.5. Por favor, seleccione una opcién, actualmente usted:
( ) 01. Vive en unidn libre

( ) 02. Esta casado/a

() 03. Es viudo/a

() 04. Es divorciado/a

() 05. Esta separado/a

() 06. Es soltero/a, nunca ha vivido en union libre ni se ha casado
() 98. No sabe

() 99. No responde

A.6. éCuantas personas habitan su vivienda, incluyéndose usted?
(Sean parientes o no)

( ) 01. Nimero de personas

() 98. No sabe
() 99. No responde
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A.7. éCon cuantas personas de su vivienda comparte el mismo gasto para
comer?

( ) 01. Nimero de personas
() 98. No sabe
() 99. No responde

A.8. éQuién es la persona que regularmente toma las decisiones sobre las
finanzas del hogar?

( ) 01. Usted
( ) 02. Sus padres
( ) 03. Su esposo/a

() 04. Otro, especifique

() 98. No sabe
() 99. No responde

A.9. é¢Quién es la persona que regularmente toma las decisiones sobre los
asuntos relacionados con los hijos?

( ) 01. Usted
() 02. Sus padres
( ) 03. Su esposo/a

() 04. Otro, especifique

() 98. No sabe

A.10. éCuanto suma, aproximadamente, el ingreso semanal en délares (Sin
descontar impuestos) de todas las personas con las que usted vive y
comparten el mismo gasto para comer?

( ) 01. Menos de 300 dolares
() 02. Entre 301-400
() 03. Entre 401-500
( ) 04. Entre 501-600

() 05. Entre 601-700
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() 06. Entre 701-800

() 07. Mas de 800 dodlares

() 98. No sabe

() 99. No responde

A.11. éCuanto suma, aproximadamente, su ingreso semanal en ddlares?
(Contemple que su ingreso puede provenir de fuentes distintas a un salario o sueldo, por ejemplo
rentas, intereses, etc.)

() 01. Cantidad en ddlares

() 98. No sabe

() 99. No responde

A.12. iCuantos hijos vivos tiene?

( ) 01. Numero de hijos

() 02. No tiene hijos}

Pase a la
preaunta A.14

() 98. No sabe

() 99. No responde

A.13. éCuantos hijos menores de 18 aios tiene que viven actualmente con
usted?

() 01. Nimero de hijos
() 98. No sabe
() 99. No responde
A.14. iCuantas personas dependen econémicamente de usted?
(Estén en este o en otro pais)
( ) 01. Nimero de personas
() 98. No sabe
() 99. No responde
A.15 éCual es su nivel de estudios?
Nivel (espaiiol) Nivel (inglés)

01 Primaria Primary school
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02 Secundaria Secudary school

03 Preparatoria High schoole

04 Formacion técnica College

05 Licenciatura Bachelor degree

06 Maestria o doctorado Master degree or phd

07 No estudio Pase ala
o8 No sabe prequnta A.18
99 No responde

A.16. éCuantos afios de escuela usted complet6?
Si graduado(a) de escuela superior, codifique: 13. “Doce” afios.

Si graduado(a) de universidad: codifique 17. “Dieciséis” afios.

()o1

()o02.
( )03.
()04
()05.
( )06.
()07.
()o08.
()09.
()10.
()11
()12
()13.
()14,

()1s.

. Ninguno
uno
Dos
Tres
Cuatro
Cinco
Seis
Siete
Ocho
Nueve
Diez
Once
Doce
Trece

Catorce
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() 16. Quince

() 17. Dieciséis

( ) 18. Diecisiete

NO SaDE...uiiiiii 98

NO FrE€SPONAE.. . uiiiiiiiiiiii 99

A.17. éEn qué pais realizé su ultimo grado de estudios?

( ) 01. Pais

() 98. No sabe

() 99. No responde
A.18. Habla inglés:

( ) 01. Muy bien

( ) 02. Bien

() 03. Regular

() 04. Mal

() 05. No habla inglés
() 98. No sabe

() 99. No responde

SECCION B

CONDICION DE OCUPACION

Por favor, responda la siguiente pregunta en relacién con su situacion laboral.
B.1. éCual es su actividad principal, en este momento?

() 01. Es estudiante

() 02. Se dedica a los quehaceres del hogar

( ) 03. Se dedica a trabajar

() 04. Es jubilado/a o pensionado/a de su trabajo
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() 05. Otro, especifique

() 98. No sabe

() 99. No responde

SECCION C

DESEMPLEADOS

ANEXOS

Ahora, por favor conteste las siguientes preguntas relacionadas con su situacién de

desempleo.

C.1. éCudl es la razén principal por la que no trabajé la semana pasada?

(Seleccione solo una opcién)
( ) 01. Hubo una huelga o paro laboral
() 02. Porque se termind el material de trabajo
() 03. Lo suspendieron temporalmente de sus funciones
() 04. Asistié algun curso de capacitacion
( ) 05. Tomo vacaciones
() 06. Tuvo un permiso por enfermedad
( ) 07. Tuvo que atender asuntos personales y familiares
() 08. No tenia vehiculo para transportarse
() 09. Porque se descompuso su herramienta de trabajo
() 10. Por el mal tiempo o por un fendmeno natural
() 11. Termind su temporada de trabajo o de cultivo
() 12. No reune los requisitos para ocupar un puesto de trabajo
( ) 13. Comenzara un trabajo o un negocio nuevo
() 14. Estaba desanimado y sin deseos de trabajar
() 15. Tiene una limitacidn fisica o mental que le impide trabajar }
() 16. Se dedica a los quehaceres del hogar
() 17. Es miembro de las fuerzas armadas

() 18. Otro, especifique

Termine el
cuestionario
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( ) 98. No sabe

() 99. No responde

C.2. La dltima vez que estuvo desempleado/a, écuanto tiempo duré el
desempleo?

( ) 01. Menos de 1 semana

()02. semanas
()03. meses
() 04. afos

() 98. No sabe
() 99. No responde

C.3. Entre abril de 2014 y abril de 2015 écuantas veces estuvo desempleado/a
y con necesidad de trabajar?

() 01.Cantidad de veces
() 98. No sabe
() 99. No responde

C.4. Durante la semana pasada, équé hizo para encontrar trabajo?
(Puede indicar varias opciones)

() 01. Acudi¢ al lugar de trabajo

() 02. Hizo tramites en una agencia o bolsa de empleo

() 03. Realizd tramites en algln programa de empleo temporal del gobierno

() 04. Realizé tramites para empezar un negocio por su cuenta

() 05. Puso o contest6 un anuncio en Internet

() 06. Puso o contesté un anuncio en radio o television

() 07. Pidi6 a conocidos o familiares que lo recomendaran o avisaran de algun trabajo
() 08. Consulté el anuncio clasificado

() 09. Realiz6 otra actividad, especifique
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() 98. No sabe

() 99. No responde

C.5. éDurante cuanto tiempo ha buscado trabajo o empezé con
preparativos para crear un negocio?

( )o1. dias
()o02. semanas
()03. meses
()04, afios

() 98. No sabe
() 99. No responde

C.6. Si le hubieran ofrecido un trabajo la semana pasada, éusted hubiera
estado dispuesto para empezar a trabajar?

()o1.si

() 02. No

() 98. No sabe

() 99. No responde

C.7. éUsted cuenta con un seguro de desempleo?

()o1l. si
Pase ala
( ) 02.No } pregunta
c.9
() 98. No sabe

() 99. No responde

C.8. éCudl es la duracién de ese seguro?

() o1. dias
()o02. semanas
()03.___ meses
()o04.__ afios
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() 98. No sabe

() 99. No responde

C.9. En este momento a usted:
( ) 01. Le urge encontrar un empleo para atender asuntos econémicos
() 02. Le gustaria tener un empleo, pero no le urge

() 03. Le urge encontrar empleo por otra causa, especifique

() 98. No sabe

() 99. No responde

SECCION D
CONDICIONES DE TRABAJO

Ahora le realizaré algunas preguntas sobre su ultimo empleo principal. EI empleo
principal es donde usted laboraba el mayor nimero de horas por semana, antes de
estar desempleado.

D.1. éCual era el nombre de su oficio, puesto o cargo en su ultimo trabajo
principal? (De preferencia dar el nombre en inglés)

()o1.

() 98. No sabe
() 99. No responde

D.2. éA qué se dedica la empresa o negocio donde usted tuvo su altimo
empleo principal? (De preferencia dar el nombre en inglés)

()o1.

() 98. No sabe

() 99. No responde
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D.3. éCuantas personas, incluyendo al dueifo, laboraban en su anterior
empleo principal, aproximadamente?

( ) 01. Entre 1-5 personas

( ) 02. Entre 6-10 personas
() 03. Mas de 10 personas
() 98. No sabe

() 99. No responde

D.4. éEn su altimo empleo principal tuvo una contratacion formal donde usted
firmé un documento?

( )o1.si

Pase ala
() 02.No pregunta

D.6
() 98. No sabe

() 99. No responde

D.5. éCual fue la duracion de ese contrato?

()o1. semanas
()o2. meses
()03.___ afios

() 04. No tenia tiempo definido
() 98. No sabe
() 99. No responde

D.6. éCuantos dolares ganaba por una hora de trabajo en su Ultimo empleo
principal? (Sin descontar impuestos)

( ) 01. Cantidad en dolares
( ) 97. No aplica
() 98. No sabe

() 99. No responde
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D.7. En su Gltimo empleo principal: (Escoja todas las opciones que requiera) El
entrevistador debe dar ejemplos.

( ) 01. Le pagaban aguinaldo/bonos

() 02. Le pagaban vacaciones

() 03. Participaba en el reparto de ganancias de la empresa 0 negocio
() 04. Contaba con crédito para vivienda

() 05. Contaba con servicios de guarderia

() 06. Contaba con tiempo para cuidados maternos y/o paternos
() 07. Tenia seguro médico pagado por el empleador

() 08. Tenia seguro de vida

() 09. Tenia préstamos personales o de caja de ahorro

() 10. Tenia ahorro voluntario

( ) 11. Le pagaban el hospedaje

( ) 12. Le pagaban el transporte

() 13. Otro, especifique

() 14. Ninguno de los anteriores

() 98. No sabe

() 99. No responde

D.8. En su ultimo empleo principal, ésu jornada de trabajo era durante?
( ) 01. Eldia

() 02. La noche

( ) 03. A veces durante el dia

() 04. A veces durante la noche

() 05. Durante el dia y la noche siempre

() 98. No sabe

() 99. No responde
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D.9. Su Gltimo empleo principal era:

( ) 01. Entre semana

() 02. Fines de semana

() 03. Ambos (entre semana y fines de semana)

() 98. No sabe

() 99. No responde

D.10. éCuantas horas al dia trabajaba en su ultimo empleo principal?
( ) 01. Cantidad de horas

() 98. No sabe

() 99. No responde

D.11. ¢Cuantos dias a la semana trabajaba en su Gltimo empleo principal?
() 01. Cantidad de dias

() 98. No sabe

() 99. No responde

SECCION E
TENSIONES FINANCIERAS
Por favor responda las siguientes preguntas.

E.1. Indique con qué frecuencia ha tenido preocupaciones por falta de dinero
en los ultimos 30 dias: (Marque solo una opcién)

( ) 01. Nunca

() 02. Pocas veces

( ) 03. A veces

() 04. Muchas veces
( ) 05. Siempre

() 98. No sabe

() 99. No responde
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E.2. Lo que usted ganaba en su empleo principal, éle alcanzaba para vivir?
( ) 01. Le alcanzaba completamente

() 02. Le alcanzaba, pero no completamente

( ) 03. No le alcanzaba lo suficiente

() 04. No le alcanzaba

() 98. No sabe

() 99. No responde

E.3. Por favor, indique cuan de acuerdo o en desacuerdo esta con las
siguientes afirmaciones:

Afirmacion Muy de De En Muy en
acuerdo | acuerdo | desacuerdo | desacuerdo

Aun sin empleo es mejor vivir
en Estados Unidos que en mi
pais de origen.

En Estados Unidos la vida es
dificil, pero con mucho trabajo
y esfuerzo se puede obtener
un buen nivel de vida.

En Estados Unidos tengo un
buen trabajo, pero me siento
pobre.

Si tuviera un buen trabajo en
mi pais regresaria.

SECCION F
SATISFACCION CON EL OFICIO U OCUPACION
Ahora, por favor conteste las siguientes preguntas.

F.1. Si usted tuviera un seguro de desempleo que le permitiera cubrir todos
sus gastos, éseguiria buscando trabajo?
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()o1
()o2
()98
()90

Si
No
No sabe

No responde

ANEXOS

F.2. éUsted esta satisfecho/a con la forma como ha ocupado su tiempo
durante el periodo que ha estado desempleado/a?

()o1
()o2
()o03.
()04
()98
()99

Completamente satisfecho/a
Satisfecho/a

Medianamente satisfecho/a
Totalmente insatisfecho/a
No sabe

No responde

F.3. éSe sentia satisfecho/a con lo que hacia en su anterior empleo?

()o1.
()o2
()o03.
()04
()98
()99

Completamente satisfecho/a
Satisfecho/a

Medianamente satisfecho/a
Totalmente insatisfecho/a
No sabe

No responde

F.4. éLe gustaria volver al mismo empleo que tenia antes?

()o1.
()o2.
()98
()99

Si me gustaria
No me gustaria, quisiera tener un empleo diferente
No sabe

No responde
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F.5. Ahora le voy a leer algunas afirmaciones sobre experiencias en su altimo
empleo principal. Por favor, indique cuan de acuerdo o en desacuerdo esta:

Afirmacion Muy de De En Muy en
acuerdo | acuerdo | desacuerdo | desacuerdo

Casi  siempre  continuaba
trabajando en una tarea
hasta quedar satisfecho/a con
el resultado.

Se sinti6  decepcionado/a
cuando no consiguid sus
metas personales.

Le gustaba tanto su trabajo
que solia quedarse hasta
tarde para terminarlo.

SECCION G
VALORES Y TRABAJO

G.1. Por favor, en una escala de 1 a 5 asigne el valor de 1 al aspecto que
considere mas importante y el valor de 5 al que considere menos importante:

Aspecto Ndmero

La familia y los amigos

El tiempo libre

La politica

El trabajo

La religion
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G.2. éiCuales de los siguientes valores se deberian inculcar a los nifios? Por
favor, en una escala de 1 a 5, asigne el valor de 1 al aspecto que considere
mas importantes y el valor de 5 al que considere menos importante:

Valor

Namero

Buenos modales

Independencia

Amor por el trabajo

Sentido de responsabilidad

Fe religiosa

G.3. Por favor, indique cuan de acuerdo o en desacuerdo esta con la siguiente

afirmacion:

Afirmacion

Muy de
acuerdo

acuerdo | desacuerdo

De En

Muy en
desacuerdo

El trabajo es lo que hace que

valga la pena vivir

G.4. Por favor, indique el grado de importancia que tiene para usted cada uno
de los siguientes aspectos relacionados con el trabajo:

Aspecto

Muy
importante

Importante No muy

importante

Nada
importante

Un trabajo estable y con
un buen sueldo o salario

Un trabajo con un buen
horario

Un trabajo que le permita
desarrollar la creatividad

Un trabajo con vacaciones
y dias festivos abundantes

Trabajar con gente que
sea de su agrado
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SECCION H

SINTOMAS: DEPRESION Y ANSIEDAD-Escala de Kessler-10

Por favor, de una respuesta a cada opcién del siguiente cuadro.

H.1. En los Gltimos 30 dias écon qué frecuencia se sinti6?

A
veces

Muchas
veces

Pocas
veces

Nunca

Siempre

1. Cansado/a sin una buena
razoéon

2. Nervioso/a

3. Tan nervioso/a que nada
podia calmarlo/a

4. Inquieto/a e intranquilo/a

5. Tan impaciente que no ha
podido mantenerse quieto/a

6. Que todo era

esfuerzo

un gran

7. Tan nada le

alegraba

triste que

8. Sin mérito alguno

9. Desesperado/a

10. Deprimido/a

afectado en los ultimos 30 dias.

Las siguientes preguntas son sobre cdmo estos sentimientos le han

H.2 éCuantos dias de los Ultimos
30, fue totalmente incapaz de
trabajar o llevar a cabo su rutina
diaria, a causa de sus
sentimientos?

Ndmero de dias
Si la respuesta es 30, pase a la
pregunta I1.
No sabe
No responde

H.3. Sin contar el dia/los dias que
me menciond, écuantos dias de los
ultimos 30 tuvo que hacer la mitad
de las cosas que hace

dias
No sabe
No responde
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normalmente, debido a sus
sentimientos?

H.4. En los Gltimos 30 dias,
écudntas veces ha visto a su
doctor o profesional de la salud
debido a sus sentimientos?

NUmero de dias

No sabe

H.5. En los Gltimos 30 dias, con
qué frecuencia sus problemas
fisicos han sido la causa principal
de estos sentimientos - todo el
tiempo, la mayoria del tiempo,
algo del tiempo, un poco o nunca?

AlgO v 3

SECCION I

CONSUMO DE ALCOHOL

Me gustaria hacerle unas preguntas sobre su consumo de alcohol. Perdone si algunas
de estas preguntas son repetitivas pero nos ayudaria muchisimo si las contesta lo mas
honestamente posible para poderlo/a ayudar. Algunas personas beben alcohol, usan
drogas o medicinas/medicamentos no recetadas por el médico para hacer frente a sus
sintomas de depresién, ansiedad o traumas. Por favor, responda a las siguientes
preguntas lo mejor que pueda en funcién de su experiencia.

I.1. (¢(Aproximadamente cuantas veces ha tomado alcohol en el ultimo afio,
incluyendo cerveza, vino, licores, destilados o cualquier otra bebida que
contenga alcohol? SI“0”, pasar a la seccion “J”.

Usted me ha dicho que consumid alcohol en el dltimo afio. Me gustaria hacerle algunas
preguntas mds acerca de este consumo._En el dltimo afio:
1.2. éCon qué frecuencia consume No bebid durante los ultimos 12 meses ....0
alguna bebida alcohdlica?

Menos de una vez al mes ..........covvvvnennans 1

Una vez al mes .....cvvvvviiiiiiiiiiiiiiieeeans 2
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UNa Vez por SEMaNa ....cvvvrvnenrnrnenenenenenns 3
Diariamente o casi todos los dias............. 4
I.3. ¢Cudntas copas/vasos de 10 2 it 0
bebidas alcohdlicas suele tomar en i
un dia de consumo normal? O & i 1
50 B i s 2
7 AT s 3
10 0 MAS ivvneiiieiei et 4
I.4. ¢Con qué frecuencia ha tomado  NUNCA......couuviirniiiiiiiiiiiie e 0
5 0 mas bebidas alcohdlicas en un
solo dia? Menos de una vez al Mmes .......ccvvveeeninnens 1
Una vez al MeS .....oveiviiiiiiiiiiicieeeens 2
Una VeZ POr SEMaNa ....ovvuerernerninennenennanes 3
Diariamente o casi todos los dias............. 4
SECCION J

REDES SOCIALES Y CONCENTRACION ETNICA

J.1. ¢Usted pertenece a alguna organizacion o grupo de voluntarios, como
iglesias, clubes de migrantes, etc?

() 01. Si, especifique cual

() 02.No
() 98. No sabe

() 99. No responde
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J.2. éHa recibido algan tipo

voluntarios?

(
(
(
(

) 1.
) 02.
) 98.
) 99.

Si

Pase ala
No pregunta

J.5
No sabe

No responde

J.3. éQué tipo de apoyo? (Puede indicar varias opciones)

(
(

(
(

) 01.
) 02.
) 03.
) 04.
) 05.
) 06.
) 07.
) 08.
) 09.
) 10.
) 11.
) 12.
) 13.
) 98.

) 99.

Econdémico

Alojamiento

Alimentos

Medicamentos

Ropa

Materiales de construccion para la casa
Muebles

Articulos electrodomésticos
Compaiiia

Cuidado de nifios

Llamadas telefénicas

Ayuda con las tareas de la casa

Otro tipo de ayuda, especifique

ANEXOS

de apoyo de una organizacion o grupo de

No sabe

No responde

J.4. éRegularmente usted o algin miembro de su hogar brinda apoyo,

econémico o de otro tipo, a familiares y/o amigos?

( )o1.si

() 02.No

() 98. No sabe
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() 99. No responde

J.5. ¢Cuantos paisanos viven en su barrio, aproximadamente?
( ) 01. Entre 1 y 5 familias

( ) 02. Entre 6 y 10 familias

( ) 03. Mas de 10 familias

pregunta

() 04. No hay paisanos en su barrio Pase a la
() 98. No sabe

() 99. No responde

J.6. ¢Usted mantiene relaciones estrechas con los paisanos que viven en su
barrio?

()o1. si

() 02.No ::) Paseala
pregunta

() 98. No sabe 18

() 99. No responde

J.7. éQué actividades comparten? (Puede seleccionar varias opciones)
() 01. Realizacion de fiestas patronales

() 02. Actividades de la iglesia

( ) 03. Fiestas de cumpleafios, bautizos, matrimonios, etc.

() 04. Apoyo en tragedias

() 05. Otro especifique

() 98. No sabe

() 99. No responde

J.8. éCuantos negocios de productos mexicanos hay en su barrio?
() 01. Entre 1 - 5 negocios

( ) 02. Entre 6 - 10 negocios

() 03. Mas de 10 negocios

Pase ala
pregunta J.10

() 02. No hay negocios
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(
(

) 98. No sabe

) 99. No responde

J.9. éQué tipo de negocios son?

(
(

(
(

) 01. Restaurantes

) 02. Cafeterias

) 03. Tiendas y/o mercados mexicanos

) 04. Otro, especifique

ANEXOS

) 98. No sabe

) 99. No responde

J.10. Por favor, indique cuan de acuerdo o en desacuerdo esta con las
siguientes afirmaciones:

Afirmacion

Muy de
acuerdo

De
acuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

Es importante mantener
relaciones con los mexicanos,
porque asi no pierdo mis
tradiciones.

Es importante mantener
vinculos con mexicanos ya que
entre nosotros nos
entendemos mejor.

El contacto con mexicanos me
permite no echar tanto de
menos a mi pais

El contacto con mexicanos me
limita la posibilidad de
integrarme a otros grupos de
personas de otras
nacionalidades.
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SECCION K
PERCEPCIONES SOBRE DISTINTOS ASPECTOS

K.1. Por favor, indique cuan de acuerdo o en desacuerdo esta con las
siguientes afirmaciones:

Muy de De En Muy en
Afirmacion acuerdo | acuerdo | desacuerdo | desacuerdo

Los hombres tienen mayor
obligacién de responder
econémicamente por la familia
Las jornadas de trabajo
pesadas las aguantan mas los
hombres que las mujeres.
Quejarse con los demas de lo
malo que a uno le pasa, no
ayuda a resolver los
problemas.

Las personas que desean
triunfar en la vida no deben
mostrar debilidad.

Si una persona actta
correctamente, no tiene por
qué sentir miedo o nervios.
Aunque en Estados Unidos,
econdmicamente no me va
como esperaba, en mi pais de
origen estaba peor.

Las personas fuertes no se
deprimen.

Ante situaciones adversas,
siempre hay que mostrar
buena cara.

Sentimientos como el miedo, la
tristeza y la impotencia son
propios de personas débiles.

Un ser humano que llega a
sentirse sin mérito alguno o
que no vale nada, se esta
desvalorando a si mismo.

Los problemas y
preocupaciones son un asunto
intimo, solamente deben
conocerlos la familia.

Me cuesta reconocer cuando
estoy triste

En mi familia nunca se
acostumbré a conversar sobre
los problemas y
preocupaciones intimas.
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SECCION L

ORIENTACION SOBRE SERVICIOS DE SALUD

L.1. éLe gustaria recibir informacion a través de la Ventanilla de Salud del
Consulado de su pais de origen (escribir nombre del pais) acerca
de los servicios de atencion psicolégica que existen en su localidad?

( )o1. si
( ) 02. No
() 98. No sabe

() 99. No responde

Fin del cuestionario

iMuchas gracias por su colaboracion!
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Preguntas filtro

1. Usted nacié en:

a. México () } | Pase a la pregunta 2 |

b. No() _ | Terminar y agradecer |

2. (Cuantos aiios tiene?

() a. Entre 18 y 65 afios —’| Pase a la pregunta 3 |

() b. Menos de 18 afios
| Terminar y agradecer |
() c. Més de 65 afios
3. Durante la semana pasada, es decir, del dia al dia de
hoy , usted trabajé por lo menos una hora por un pago o ayudoé en

el negocio de alguien durante 15 horas o mas sin un pago?

()a Si —» | Pase a la pregunta 4 |

()b.No —>| Pase a la pregunta 5 |

4. ;Cuantas horas laboré la semana pasada?

Aplicar cuestionario

() a. Entre 1 y 34 horas » de B- Subempleados

Terminar y agradecer
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( ) b.Mas de 34 horas, —»

5. Usted NO trabajé la semana pasada porque:

Pase ala

i E—
() a. No tiene un empleo. prequnta 6

() b. Tiene un empleo en el cual trabaja, regularmente, Aplicar

———| cuestionario de

entre 1y 34 horas, pero no trabajo.
B- Subempleados

() c. Tiene un empleo en el cual trabaja mas de 34 horas, pero no trabajo.
—| Terminary agradecer

6. (Ha buscado trabajo?

()asi >| Pase ala pregunta 7
( )b.No —| Pase alapregunta 8

7. (Esta disponible para empezar a trabajar en el momento en que lo llamen o le ofrezcan un
trabajo?

()a.Si —>| Aplicar cuestionario A-Desempleados

( )b.No —>| Terminar y agradecer

8. (Cuadl es la razén por la que no ha tratado de encontrar un trabajo?

() a. Se cansé de buscar trabajo porque no encontraba

() b. Piensa que actualmente no hay trabajo suficiente

Aplicar
cuestionario A-
Desempleados
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() c. Piensa que no le darian un trabajo

() d. Espera la respuesta a una solicitud de empleo

() e. No hay trabajo en su especialidad, oficio o profesion

() f. No tiene la escolaridad o experiencia que le han solicitado

() g. Esta tomando una capacitacion especifica para ingresar pronto a un empleo
() h. Piensa regresar a su pais

() i. Piensa poner un negocio propio

() j. Es ama de casa

() k. Es estudiante Terminar y agradecer

() L. Es jubilado/a o pensionado/a de su trabajo

() m. Otra razon, especificar
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Lugar

Fecha / /

CONSENTIMIENTO DEL INFORMADO

Mi nombre es , soy miembro del
equipo de investigacion del proyecto “"Desempleo y salud mental en inmigrantes
mexicanos en Estados Unidos”, financiado por el Programa de Apoyos a la
Investigacion e Innovacion Tecnoldgica-PAPIIT de la Universidad Nacional Auténoma
de México y el Programa de Investigacion en Migracion y Salud de la universidad
Berkeley-California. Con el propdsito de identificar los factores que inciden en la baja
prevalencia de depresion y ansiedad entre los inmigrantes mexicanos desempleados en
este pais, estamos aplicando un taller con los mexicanos y a los colombianos en las
ciudades de Chicago y Nueva York. También se realizaran grupos talleres con grupos
de enfoque con los mexicanos que viven en Ciudad de México y se encuentran
desempleados. El taller nos permitird conocer las limitaciones y las potencialidades de
la escala usada en nuestra investigacion para medir la depresién y la ansiedad de las
personas desempleadas.

Esperamos que los resultados de esta investigacion contribuyan al mayor
entendimiento de la problematica sefialada y constituyan un insumo para el disefio de
politicas publicas orientadas atender la salud mental de los inmigrantes mexicanos y
colombianos en estas ciudades.

La informacion que usted nos proporcione es de caracter voluntario y confidencial y
solo serd utilizada con fines académicos. Su nombre no se darad a conocer a través de
ningiin medio. Dado que este estudio preguntara por aspectos de su vida cotidiana vy,
especialmente, de su salud mental, puede sentirse incomodo/a al contestar algunas

2 T P S B
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El taller tomard aproximadamente 2 horas y usted estd en plena libertad de solicitar
aclaraciones o dar por terminada su participacion cuando lo considere necesario.

Si contamos con su apoyo para esta investigacion le pedimos firme el Certificado de
consentimiento. Para cualquier duda o queja con respecto a la investigacion, por favor
comuniquese con la persona responsable del proyecto:

Certificado de consentimiento

Yo, el abajo firmante, confirmo que:

1. | Me han leido el documento de informacidn sobre el proyecto y estoy de | o
acuerdo en participar en la investigacion y en firmar este consentimiento.

2. | Entiendo que puedo retirar mi participacion en cualquier momento sin dar | o
explicaciones y sin ser penalizado/a.

3. | Entiendo que los responsables del proyecto tendrdn acceso a la|o
informacion en conformidad con los términos de confidencialidad que han
sido explicados.

4. | Me han aclarado el uso de los datos y entiendo que mi nombre real no | o
serd usado en investigaciones, conferencias y publicaciones en los que se
divulgaran los hallazgos del estudio.

Este consentimiento se disefi6 siguiendo los lineamientos propuesto por la
Organizacién Mundial de la Salud -OMS.

Nombre y firma del o de la entrevistado/a

Nombre y firma del o de la investigador/
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