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RESUMEN

La migracion es un fendmeno social muy presente en nuestros dias, siendo las
migraciones forzosas las que ocupan un mayor tamafio a nivel mundial. Dentro de este tipo de
migracion, la poblacion de refugiados ha aumentado considerablemente. A esto se le suma, la
existencia de un elevado nimero de menores que huyen de situaciones de peligro, siendo mas
vulnerables aquellos que no estan acompafiados. La propia condicion de refugiado, que trae
consigo la exposicion a todo tipo de situaciones, conlleva un aumento en la probabilidad de
padecer trastornos mentales teniendo mayor incidencia el Trastorno de Estrés Postraumatico
(TEPT) y otros trastornos concomitantes como depresion o ansiedad. Este trabajo presenta una
revision sistematica de 10 estudios que evaltan el estado psicoldgico y la incidencia futura de
posibles trastornos mentales en la poblacion de menores refugiados, ademas de identificar

aquellos factores que influyen en su salud mental.

PALABRAS CLAVE: Migracion, Menores, Refugiados, Salud mental, TEPT.

ABSTRACT

Migration is a social phenomenon highly present in our days, where forced migrations
occupy a large size throughout the world. Within this type of migration, the refugee population
has increased considerably. Added to this, is the existence of a high number of minor refugees
fleeing dangerous situations, those who are unaccompanied being more vulnerable. Refugee
status itself, which brings exposure to all kinds of situations, leads to a greater probability of
suffering from mental disorders, with a higher incidence of Post-Traumatic Stress Disorder
(PTSD) and other concomitant disorders such as depression or anxiety. This work presents a
systematic review of 10 studies that assess the psychological state and future incidence of
possible mental disorders in the population of refugee minors, in addition to identifying the

factors that influence their mental health.

KEY WORDS: Migration, Minors, Refugees, Mental Health, PTSD.



1. INTRODUCCION

1.1 La migracion internacional

Actualmente, la migracién internacional es un asunto que estéa en alza por su relevancia
social, debido a su aumento en los ultimos afios y a las repercusiones que tiene a nivel
econdmico, politico y social (ONU, 2019). Esto suscita cierta connotacion negativa en algunos
sectores de la poblacion de destino. En ocasiones, esta connotacion desencadena delitos de odio
hacia esta poblacion migrante. Por ejemplo, en Espafia segin los informes del Ministerio de
Interior que se tienen sobre delitos de odio en el ambito de racismo/xenofobia (desde el afio
2013 hasta el 2018), la distribucién de estos delitos, por orden ascendente de los afios, han sido
de 381 a 505 los tres primeros afios y de 416 a 531 los tres dltimos afios (Ministerio del Interior,
2013, 2014, 2015, 2016, 2017, 2018).

Antes de avanzar en el trabajo convendria aclarar algunos conceptos para facilitar su

comprension. El tema a tratar deriva del concepto de “migrante internacional” que es:

Cualquier persona que se encuentre fuera de un Estado del que sea ciudadano o nacional
0, en el caso de las personas apatridas, de su Estado de nacimiento o residencia habitual.
El término incluye a los migrantes que tienen la intencion de trasladarse de forma
permanente o temporal y tanto a los que se trasladan de manera regular o documentada
como a los migrantes en situacion irregular (Oficina del Alto Comisionado de las
Naciones Unidas para los Derechos Humanos, ACNUDH, 2015, p.4).

Segun la pagina oficial de la ONU en 2019, el nimero de migrantes internacionales
alcanzé la cifra de 272 millones, 51 millones mas que en 2010. Actualmente 1 de cada 30
personas en el mundo seria migrante internacional. Es interesante sefialar que de entre los
migrantes internacionales el 52% son varones y el 48% mujeres. Ademas, un 74% son personas
en edad de trabajar, entre los 20 y 64 afios de edad (Organizacion Internacional para las
Migraciones, OIM, 2019).

Las razones que subyacen a la migracion pueden ser no forzosas (busqueda de mejores
condiciones para la familia, por trabajo, estudios, vacaciones...) 0 forzosas (salvar sus vidas de
guerras, desastres ambientales, persecuciones...). Estas ultimas, en las que se centra el presente
trabajo, engloban alrededor de 79.5 millones de personas. Estos migrantes se dividen en: 45.7

millones de desplazados internos (dentro de su pais de origen), 26 millones de refugiados



internacionales (20.4 procedentes mayormente de Siria, Afganistdn y Sudan del Sur y 5.6
millones de ascendencia palestina), 4.2 solicitantes de asilo y 3.6 venezolanos desplazados en
el extranjero, segun la Base de Datos Estadisticos a finales de 2019 del Alto Comisionado de
Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR, 2020).

1.2 La migracion forzosa

La migracion internacional forzosa se convierte en una tarea pendiente dentro del area
de la salud mental en este siglo, pues todo el proceso migratorio origina cambios en el entorno
del sujeto que puede desembocar en problemas psicolégicos. Estas afecciones vienen
determinadas por las situaciones vinculadas al ciclo migratorio que incluyen numerosos
estresores que acaban desencadenando sintomas somaticos y fisicos. Para comprender cuales
son estas situaciones se exponen las fases de las migraciones forzosas, haciendo especial

mencion a las vivencias dentro de estas (OIM, 2019):

- Fase previa a la migracion: Los sucesos ocurridos y la exposicion ambiental, politica y
personal como los problemas derivados de situaciones adversas en el pais de origen
(violaciones de derechos humanos, crisis, conflictos prolongados...).

- Fase del traslado: La duracion, las circunstancias y las condiciones del viaje, si el traslado
es individual o colectivo y si ha existido violencia, explotacion u otros abusos durante el
mismo.

- Fase de la llegada y la integracion: La exposicion ambiental y politica en el lugar de
destino, los comportamientos de riesgo y las vulnerabilidades de los migrantes y sus
familias (tendencias o actitudes discriminatorias, exclusion social, explotacion...). Ademas
de un proceso adaptativo marcado en muchos casos por el aprendizaje de un nuevo idioma
y de los valores culturales del pais de destino, proceso de aculturacién. Siendo un factor
importante la separacion, el duelo y las tensiones propias del distanciamiento con su
entorno.

- Fase del retorno: Segun las situaciones de los migrantes habra condiciones mas o0 menos
favorables en su retorno, asi pues, los migrantes por situaciones forzosas o victimas de trata
son mas vulnerables y traen consigo un gran deterioro fisico y psicolégico causado por el
viaje migratorio ademas de la complicada situacion que se vive en su pais de origen, lo que

le dificulta la posibilidad de retornar al mismo.



Las consecuencias derivadas de estas situaciones pueden dan lugar a diversos trastornos
cronicos. Las mas comunes, segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS (1996), son:
depresion, episodios psicoticos, trastornos mentales debidos a la psicosis a largo plazo, por
situaciones vejatorias y aterradoras y derivados de dafios fisicos ademas de trastornos

emocionales asociados a miedo y preocupacion intensa y a suefio deficiente.

Algunos autores sefialan la importancia de atender el duelo migratorio por su alta
implicacién en la salud mental del migrante. Esta es la respuesta natural y frecuente, al
comenzar la migracion, ante las tensiones y las pérdidas de vinculos establecidos en el pais de
origen (familia, amigos, cultura...) (Atxotegui, 2000). Dependiendo de si las condiciones
externas son favorables o no, dard lugar a que se convierta en un duelo sano o un duelo

patoldgico. En general, existen tres tipos de duelo referentes a las pérdidas personales:

1) El duelo simple se daria, por ejemplo, cuando emigra un adulto joven que no deja
atras ni hijos pequefios, ni padres enfermos, y puede visitar 0 traer a los familiares. 2) el
duelo complicado seria aquel en el que se emigra dejando atras hijos pequefios y padres
enfermos, pero es posible regresar, traerlos, ...y 3) el duelo extremo se daria cuando se
emigra dejando atras la familia, especialmente cuando quedan en el pais de origen hijos
pequefios y padres enfermos, pero no hay posibilidad de traerlos ni de regresar con ellos,
ni de ayudarles. (Achotegui, 2008, p.16).

A este Ultimo se le ha denominado como Sindrome del Migrante o Sindrome de Ulises
(término que recuerda a la odisea del héroe griego) pues presenta un cuadro de estrés maltiple
y crénico (Achotegui, 2008). Este duelo comparte los estresores propios de la migracion (el
cambio de lengua, de cultura, de lugar...) pero prevalecen aquellos estresores relacionados con
la soledad, la separacion forzada de la familia, la desesperanza y el fracaso por no poder lograr
los objetivos a cumplir durante el proceso migratorio (mercado trabajo, “los papeles” ...), la

lucha por la supervivencia y la incertidumbre en el nuevo entorno.

El ciclo migratorio condiciona la salud mental del individuo que ha llevado a cabo un
desplazamiento y méas alin una migracion forzosa, sin embargo, el deterioro en la vida del sujeto
también dependera de aspectos colaterales como son el género, la edad, la situacién econémica,
los factores genéticos, ambientales (como la educacion y la crianza) ... haciéndolos mas o

menos vulnerables a estas situaciones adversas.



1.3 Los refugiados

Segun la pagina oficial de ACNUR, un refugiado es toda persona que, debido a
situaciones de violencia, conflicto, persecucion u otras en su pais de origen han decidido cruzar

la frontera nacional para buscar seguridad y pedir proteccion internacional.

La situacion de los refugiados es tan compleja y atafie a tantos &mbitos que, en
ocasiones, la literatura cientifica no se pone de acuerdo en la explicacion de esta. Sin embargo,
hay un acuerdo general en la vulnerabilidad que presenta esta poblacién, caracterizada por una
serie de riesgos, estos son (OMS, 2018): la exposicién a eventos traumaticos, la edad, no
acompafiamiento o apoyo, las malas condiciones socioeconémicas (desempleo o aislamiento),
las preocupaciones recurrentes (proceso de duelo, la adaptacion al nuevo entorno, exclusion
social...), etc. En consonancia con lo anterior, los factores de riesgo desencadenan una mayor
probabilidad de padecer ciertos trastornos mentales en los refugiados, mas que en otros grupos
de poblacion migrante y local (entendida esta Gltima como aquella perteneciente al pais de
reasentamiento). Entre los trastornos mas comunes encontramos TEPT, depresion y ansiedad,
llegando a ser incluso concomitantes. Las tasas en sintomas de TEPT y depresion son mas

probables en menores y mayor auin en aquellos no acompafiados) (OMS, 2018).

De acuerdo con el informe de Organizacidn Internacional para las Migraciones en 2019
el 52% de la poblacion mundial de refugiados tenia menos de 18 afios de edad (OIM,2019).
“En general, la poblacion de refugiados estd constituida por personas mucho mas jovenes que
la poblacion de migrantes. Aunque la mayoria de los migrantes de todo el mundo son adultos,

los nifios representan hoy en dia la mitad de todos los refugiados” (UNICEF, 2016, p.4).

Los menores refugiados a los que atiende esta revision son aquellos en los que el rango
de edad estd comprendido entre la nifiez temprana y la adolescencia, (pues no se ha encontrado
evidencias en la recogida de datos en menores mas pequefios). Estas etapas vienen determinadas
por una serie de caracteristicas comunes en los seres humanos. A continuacion, se expone una

breve sintesis de estas:

- Lanifiez temprana (de los 2 a los 6 afios): determinada por la autosuficiencia del nifio, a
la hora de cuidar de si mismo, la utilizacion del juego simbo6lico como representaciones

mentales de su entorno basado en un pensamiento pre-légico e intuitivo.



La nifiez intermedia y tardia (de los 7 a los 12 afios): caracterizada por el aprendizaje
de destrezas bésicas de su entorno y por un pensamiento mas flexible, organizado y
I6gico.

La adolescencia (de los 12 a los 18 afios): coincide con la maduracion sexual, viene
determinada por un pensamiento mas abstracto e idealista y es fundamental la busqueda
de la identidad e independencia del individuo.

Dependiendo de la edad del menor refugiado se veran mas afectadas unas facetas u otras

caracteristicas de estas etapas, lo que conllevara a una mayor o menor probabilidad en la

aparicion de diversas afecciones dentro de su salud mental.

Por otro lado, cabe mencionar el contexto migratorio que atraviesan estos menores para

comprender las causas que subyacen al desarrollo de diversas patologias mentales. Este

contexto se divide en tres etapas (Pacione, Measham y Rousseau, 2013):

1.

Previas a la migracion, estando en el pais de origen: las experiencias de menores de la
guerra antes de la migracion son bastante variables, incluyendo violencia, suspension de la
escolarizacion, ademas de la separacion de parte de su familia y de su grupo de pares.
Algunos de estos menores estan desprotegidos, sin embargo, otros experimentan maltiples
formas de trauma. Pueden haber presenciado atrocidades de guerra, haber sido victimas de
intimidacion o tortura y haber sido privados de agua y alimento. Esto repercute en la
interrupcion del sentido de adhesion que existe entre el menor y su hogar, su entorno y su
autorreferencia.

Migracion a un nuevo pais de destino: las experiencias durante la migracion de los
menores pueden ser también traumaticas, siendo relevantes aquellas situaciones en las que
se incluyen la separacion de los cuidadores, la mala nutricion, la exposicion a duras
condiciones de vida (entre ellas la violencia) y la incertidumbre propia sobre el futuro. Los
menores que han estado expuestos a estos eventos, tienen mayor probabilidad de desarrollar
psicopatologias, aunque algunos pueden presentar cierta capacidad de resiliencia.
Posteriores a la migracion, durante el reasentamiento: incluyen estrés relacionado a la
adaptacion ya sea acompafados o no, al nuevo entorno, aculturacion, dificultades con la
educacion en un nuevo idioma, ademéas de cambios étnicos y en la identidad religiosa;
también pueden producirse conflictos entre las generaciones dentro de la familia; y un
altimo factor de riesgo tendra que ver con las experiencias de discriminacion y exclusion

social. Para aquellos menores refugiados que no pueden solicitar asilo en paises de altos



ingresos, permanecen en campos de refugiados arriesgando su salud fisica y psiquica ante
la posibilidad de contagio de enfermedades infecciosas, desnutricion, exposicion a violencia

y agresion sexual, la situacion es mas grave aun en los menores no acompafados.

La propia experiencia que tienen los menores refugiados es diferente a la que
experimentan los adultos, debido a su posicién fisica y social dependiente, presentando mayor
vulnerabilidad vinculada a su edad y a la continua respuesta fisiolbgica de estrés en su
adaptacion causando un mayor riesgo de padecer trastornos mentales, deficiencias cognitivas y
mala regulacién emocional que pueden extenderse durante sus vidas (como se cita en Berger,
2016, p. 237). Los factores mas importantes que presentan una alta vulnerabilidad en estas

edades son:

- Las grandes carencias afectivas presentadas (ya sea por abandono, no acompafiamiento o
cuya causa es que los familiares so6lo se pueden centrar en cubrir sus necesidades basicas)
y la adquisicién de nuevos roles que suponen una gran carga de ansiedad y de angustia ante
el hecho de “madurar” demasiado pronto, reprimiendo asi sus emociones (Diaz, 2017).

- Laacumulacion tan temprana de pérdidas o duelos, de forma rapida y continua en muchos
casos, el abandono por sus familiares ante la imposibilidad de hacerse cargo de ellos ademas
del alto riesgo de sufrir maltrato infantil y abuso fisico y/o sexual, siendo la etapa de la
pubertad el momento méas proclive para que se produzca (Berger, 2016). Cabe mencionar
la alta exposicion a violencia sexual que se producen en los campos de refugiados (Fegert
et al., 2018).

- Lasdificultades de acceso a la educacion formal tanto en sus paises de origen como durante
y posterior a la migracion. Esto es clave en el desarrollo de las distintas habilidades sociales
(comunicacion, empatia, asertividad, relacion entre iguales...) asi como en la adquisicion
de nuevos conocimientos. (Diaz, 2017).

- El no acompafiamiento de estos menores es cada vez mayor, se registré en 80 paises entre
2015y 2016 por lo menos a 300.000 nifios no acompafiados o separados, siendo cinco veces
mas de los que se registraron en 2010 y 2011 que fueron 66.000 (UNICEF, 2017) y en 2019
fue mayor aun contabilizandose 400.000 solicitudes de asilo en este grupo de menores
(ACNUR, 2020). A parte de la vulnerabilidad resultante de la condicion de desamparo, los
factores endogenos (si presenta alguna diversidad funcional) y exdgenos (experiencias
vividas) producen una dificultad afiadida en su salud mental. De acuerdo con el informe de
la Organizacion Mundial de la Salud, los principales problemas que presentan este grupo

estan asociados con la exposicion a la violencia y el estrés migratorio, lo que conlleva a que



presenten Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT), depresion y ansiedad (OMS, 2018).
Los menores no acompafiados son una poblacién de riesgo mayor que los menores
acompafiados, ya que pueden presenciar y sufrir mas eventos traumaticos, como los
relacionados con violencia, abuso fisico y sexual, pérdida de un pariente cercano o cuidador,

con mayor probabilidad de padecer estos trastornos entre otros deterioros.

1.4 Justificacién

Tanto las caracteristicas personales como el proceso migratorio determinan la mayor o
menor adaptabilidad al entorno. El proceso migratorio puede suponer una fuente de resiliencia,
fortaleciendo asi el desarrollo de la propia persona, sin embargo, puede crear sentimiento de
pérdida de la propia identidad (social, religiosa y cultural), dificultando alin mas la adaptacion

y desencadenando barreras en el desarrollo cognitivo, social y emocional.

La idea del presente trabajo surge del propio interés personal por ahondar en los
problemas psicolégicos que sufre la poblacion refugiada, poniendo el foco los menores
refugiados. El riesgo de los menores a la hora de presentar afectaciones cognitivas, sociales y
emocionales es mayor que en los adultos refugiados, con mayor probabilidad de desencadenar
patologias mentales tempranas, maltiples y cronicas derivadas de las experiencias previas a la

salida de sus paises de origen, asi como en el desplazamiento y en el reasentamiento.

La proteccion de los derechos de este colectivo, tal y como viene expresado en la
Convencion de los Derechos del Nifio del 20 de noviembre de 1989 (UNICEF, 2006), ha guiado
este trabajo cuya finalidad es comprender los problemas psicologicos y mentales de esta
poblacion. Se plantean ademas otros objetivos secundarios, como desarrollar el pensamiento
critico y la sensibilizacidn sobre este tema, incidir en la necesidad de llevar a cabo mas estudios
en este campo Yy, por ende, realizar intervenciones mas efectivas para minimizar la

vulnerabilidad de esta poblacion.

2. METODOLOGIA

Para llevar a cabo esta revision bibliografica se recurrio al uso de las bases de datos
PSYCINFO, PubMed, Scopus, Google Académico y otras fuentes adicionales (referencias de

articulos presentados en revisiones sistematicas). La busqueda se centrd en aquellos articulos

10



referentes a los problemas en la salud mental de los menores refugiados. Se utilizaron las
palabras clave: “mental health problems”, “psychological disorders”, “in minoors refugees”,
“childhood”, “adolescence”, “problemas en la salud mental”, “problemas psicologicos” y
“menores refugiados” utilizando el conector de biisqueda AND. Se tuvieron en cuenta los
trabajos referidos tanto a los menores acompafiados como a los no acompafiados, sin distincion

de género.
Como criterios de inclusion se incluyeron los siguientes:

a) Fecha de publicacion posterior al afio 2005.
b) Estudios en castellano e inglés.
c) La edad de la poblacion debia estar comprendida entre el segundo afio de

nacimiento y el inicio de la edad adulta (hasta los 18 afios).

En cuanto al proceso de seleccion, tal y como se puede ver en la Figura 1, se hizo una
busqueda concreta en las distintas fuentes. Ademas, se extrajeron mas estudios de fuentes
secundarias, cuyo tema principal se ajustara a estudiar o investigar los problemas psicologicos

0 mentales en nifios y adolescentes refugiados.

Se procedié a seleccionar aquellos articulos que cumplieran con los criterios
establecidos anteriormente, acotando asi méas la busqueda. También se suprimieron los que
estaban duplicados. Se eliminaron los estudios que, tras leer los titulos, los resimenes v,
posteriormente, la investigacion completa, no se adecuaban al objetivo principal de este trabajo,
es decir, aquellos que no concretaban sobre los problemas en la salud mental o deterioros
psicologicos en menores refugiados. Del mismo modo, no se escogieron los que eran
Unicamente revisiones de otros estudios, aunque si se encontraron articulos Utiles que, tras

eliminar los duplicados (entre los de las bases de datos y los de estas fuentes), se utilizaron.

Posterior a la realizacion de esta revision se seleccionaron 10 articulos escritos en inglés
que cumplian todos los criterios establecidos y, en consecuencia, constituyen el tema principal

de este trabajo.
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¥
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n=10

Figura 1: Diagrama de flujo de la revision sistematica

3. RESULTADOS

A continuacidn, se expone la Tabla 1, por orden alfabético, en la que se hace una breve

sintesis de los estudios escogidos. En este extracto aparecen los siguientes datos: nimero de sus

y variables sociodemograficas de esta (rango de edad y género), instrumentos utilizados en la

evaluacion y resultados obtenidos en la investigacion.

En la nota a pie de tabla aparecen todos los instrumentos utilizados con sus siglas en

inglés y el nombre completo, traducido al castellano.
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Tabla 1

Sintesis de los estudios elegidos

ESTUDIO MUESTRA MEDIDAS RESULTADOS

Alsayed y N=41 1- SDQ - Los menores sirios se ven mas afectados por problemas emocionales y
Wildes Rango de edad: 9-15 afios problemas de conducta que los menores locales turcos.

(2018) Género: no definido - Los menores sirios presentan mayores dificultades psicolégicas, casi el doble,

que los menores locales estadounidenses.
Betancourt  N=60 1- Entrevista clinica - Altas tasas de: 30.36% TEPT, 26.79% ansiedad generalizada, 26.79%
et al. Rango de edad: 3-18 afios 2-THP somatizacion, 21.43% dolor crénico y 21.43% problemas de conducta generales.
(2012) Genero: 51.7% masculino y 3- UCLA PTSD-RI - Otros trastornos probables: 39.29% depresion, 37.5% de disociacion, 23.21%
48.3% femenino de separacion y 19.64% trastornos del suefio.
Derluym et N=124 1- HSCL-37A - El 45% ansiedad, el 46.6% depresion y el 58.1% TEPT.
al. (2009) Rango de edad: 11-18 afios  2- SLE - Las chicas presentan mas problemas emocionales y con puntuaciones mas altas

Geénero: 64.2% masculino y 3- RATS

35.8% femenino

en ansiedad y depresion.

- Los menores no acompafiados presentaron mayor nimero de eventos
traumaticos que los acompafiados.

- Los menores que conviven con ambos padres sufren menos eventos traumaticos
que los que viven con un progenitor (mas eventos traumaticos con el padre que

con la madre).
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Huemer et N=41 1- Cuestionario - 56% de los nifios jovenes tenia un diagnostico clinico y 15% de los adolescentes
al. Rango de edad: 15-18 afios  sociodemografico cumplié mas de un diagndstico.
(2011) Género: 85.4% masculino y 2- M.L.N.I. Kid - Trastornos mas frecuentes: 22% de adaptacion, 19.5% TEPT y 14.6 % distimia.
14.7% femenino 3- YSR - Valores més bajos de satisfaccion con la vida.
4- UCLAPTSD-RI
Jensenetal. N=75 1- CPSS - En la primera medicion se obtiene: 62.6% en TEPT, 21.3% en ansiedad y
(2014) Edad media de 16,5 afios 2- SLE depresion, y 0% en ideacion suicida.
Género: 83% masculino y 3- HSCL-37A - En la segunda evaluacion: 52% en TEPT, 26.6% en ansiedad y depresion, y
17% femenino 10.7% en ideacion suicida.
Smid et al. N=554 1- Cuestionario - El 40% de los menores en la primera evaluacion y el 41% en la segunda
(2011) Rango de edad: 12-18 afios  sociodemografico evaluacion cumplieron los criterios para TEPT tardio.
Genero: 75% masculino y 2- HSCL-37A - Los menores mas pequefios tenian mas posibilidades de tener un TEPT tardio.
25% femenino 3- RATS - EI'59% cumplieron con dos criterios y el 28% cumplieron uno para TEPT tardio.
- Existia una tendencia donde las nifias eran mas propensas a pertenecer al grupo
de inicio tardio de TEPT que al de sin TEPT.
Vervliet et N=103 1-Cuestionario - Puntuaciones altas en ansiedad, depresion e interiorizacion de los sintomas.
al. Rango de edad: 14-17 afios  sociodemografico - Aumento del estrés diario con el tiempo, en particular derivado de experiencias
(2014) Género: 85% masculino y 2- HSCL-37A discriminatorias.
15% femenino 3-SLE
4- RATS
5- DSSYR
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Volkl- N=41 1- UCLA - Los menores mas jovenes eran mas susceptibles de desarrollar TEPT: el 17%
Kernstock et Rango de edad: 15-18 afios  2- PTSD cumplian todos los criterios y el 29.3% cumplian criterios parciales para
al. Género: 85.3 masculino y 3- SCWP desarrollarlo.

(2014) 14.7% femenino - La puntuacion de depresion de la muestra estaba por encima del valor de corte

clinico.
Wiese y N=59 1-Cuestionario - Principales hipétesis de diagnostico futuro: el 97% TEPT, 50% Trastorno de la
Burhorst Rango de edad: 11- 18 afios  sociodemografico Relacion, 47% Depresion, 24% Trastorno Generalizado del Desarrollo, 22%
(2007) Género: 59% masculino y 2-Entrevista Trastorno Limite de la Personalidad, 15% Trastorno Psicotico, 14% Trastorno
41% femenino diagndstica Somatico, 2% Trastorno de la Conducta.

Ziaianetal. N=530 1- Cuestionario para - La mayoria de menores no exhibieron problemas emocionales y de
(2013) Rango de edad: 4-17 afios Nifio y Adolescente comportamiento.

Genero: 47.1% masculino y

52.9% femenino

del Servicio Nacional
de Salud Mental
2- SQD

- Los menores expuestos a situaciones traumaticas y que han vivido menos de 5
afios en el pais de acogida, presentaron mayores dificultades emociones y
conductuales.

- No hubo diferencias de género en nifios pero si en adolescentes.

Nota: Centro de Estudios Epidemiolégicos-Escala de Depresion (CES-D); Escala de Sintomas de TEPT Infantil (CPSS); Escala Diaria de Estresores para

Jovenes Refugiados (DSSYR); Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional para nifios y adolescentes (MINI-Kid); Sintomas de Estrés Postraumatico

(TEPT); Reacciones de los Adolescentes al Estrés Traumatico (RATS); Escalas para Nifios Afectados por la Guerra y la Persecucion (SCWP); Cuestionario
de Fortalezas y Dificultades (SDQ); Eventos Estresantes de la Vida (LES); Perfil de Historia de Trauma (THP); indice de Reaccion del TEPT de la
Universidad de California (UCLA-RI) y Autoinforme para Jovenes (YSR).
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3.1 Caracteristicas demograficas

En el andlisis presentado en la Tabla 1, en la mayoria de los articulos los menores fueron
evaluados en estudios transversales, posterior a su llegada, aunque tres de los estudios fueron
longitudinales: en dos de los estudios se evalu6 a la muestra en dos momentos temporales
diferentes (Jensen et al., 2014; Smid et al., 2011) y en otro estudio en tres (Vervliet et al., 2014).
En los estudios se utilizaron cuestionarios sociodemograficos, pruebas diagndsticas precoces,
instrumentos de cribado utilizados en estudios epidemioldgicos, entrevistas clinicas, etc. Antes
de la evaluacién de los partcipantes se obtuvieron consentimientos informados de los
participantes, ademas del informe de los maestros (Alsayed y Wildes, 2018; Ziaian et al., 2013)
y de los tutores legales, padres o abuelos (Betancourt et al., 2012; Ziaian et al., 2013).

Entre los paises de origen de los menores, tal y como se observa al final del apartado en
la Figura 2 (basada en la Figura 1 de la revision sistematica de Crespo et al., 2017, p. 20), se la
mayoria provienen de Africa (Gambia, Somalia, Nigeria, Eritrea, Angola, Sierra Leona,
Guinea, Congo y Marruecos), Oriente Medio (Siria, Afganistan, Iran e Iraq) y en menor medida
de Asia (Sri Lanka y China), Europa del Este (Bosnia-Herzegovina y Serbia) y Centro y

Sudameérica.

50%
45%
40%
35%
30%
25%

20%

15%

10%
_
0%

Africa Asia Centro y Sur de Europa del Este Oriente Medio
América

B Regiones de origen

Figura 2: Participantes de los estudios de cada regién

16



3.2 Factores de riesgo

Exceptuando el estudio de Alsayed y Wildes (2018) en el que no viene definido el
género de la muestra, en las investigaciones restantes el género de los participantes es
mayoritariamente masculino (Tabla 1), siendo el porcentaje total de cada género en todos los
estudios es de 70.6% masculino y 29.4% femenino. Este factor, que no se consider6 al principio
de la revision, es determinante pues tal y como aparece en los resultados se muestra mas
probabilidad de presentar ciertos desérdenes psicolégicos o afecciones mentales dentro del
género femenino que en el masculino (Derluym et al., 2009; Volkl-Kernstock et al., 2014)

siendo més determinante esta diferencia en adolescentes que en nifios (Ziaian et al.,2013).

La edad del menor es otro factor notable en la tasa de morbilidad psiquiatrica dado que
cuanto mas pequefio sea el participante mayor probabilidad de padecer en un futuro ciertas
patologias mentales (Huemer et al., 2011; Smid et al., 2011; V6Ikl-Kernstock et al., 2014). Cabe
mencionar que solo 3 de los 10 estudios evaltan a menores refugiados acompariados (Alsayed
y Wildes, 2018; Betancourt et al., 2012; Ziaian et al., 2013), como se manifiesta en estos
articulos, los menores refugiados no acompafados requieren mayor atencion por su posicion
mas vulnerable. Algunos de los estudios escogidos de menores no acompafiados comparan a
estos con los menores acompafiados (Derluym et al., 2009; Wiese y Burhorst, 2007) o con la
poblacion local menor no refugiada turca, ademas de la estadounidense (Alsayed y Wildes,
2018). Ademas, se puede observar que la convivencia de los menores con uno de los de
progenitores en familias monoparentales (mayormente con el padre) muestran mayores
vivencias de eventos traumaticos que los que viven con ambos padres (Derluym et al., 2009).
Se considera la incidencia de la exposicion solitaria a los eventos dentro del proceso migratorio

como factor determinante en el desarrollo 0 mantenimiento de trastornos mentales.

3.3 Psicopatologia y sintomatologia clinica

Las vivencias de experiencias traumaticas, recogidas en los estudios, fueron derivadas
de la exposicidn a un desplazamiento forzado, de la guerra o violencia politica, de la violencia
doméstica y comunitaria, de la pérdida, del duelo o separacidn de un ser querido, de la agresion
fisica y otras conductas vejatorias, como la tortura o las violaciones (Betancourt et al., 2012;
Vervliet et al., 2014; Volkl-Kernstock et al., 2014; Weise y Burhost, 2007). No en todos los
estudios se muestra un incremento en la probabilidad de que aparezcan trastornos mentales en

un futuro (Ziaian et al., 2013), pero la mayoria de ellos indican que la presencia de este tipo de
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experiencias resulta ser un predictor a la hora de desarrollar ciertas psicopatologias o

sintomatologias vinculadas.

Los Trastornos relacionados con traumas y factores de estrés, especificamente el TEPT
junto al trastorno adaptativo, son los mas concurrentes en los estudios. Las nifias eran mas
propensas de desarrollar un TEPT completo, sin embargo, los nifios estuvieron mas expuestos
a eventos traumaticos. Ademas, los menores mas pequefios eran mas proclives a desarrollar un
TEPT tardio. Este trastorno se caracteriza por una aparente relacion entre los sintomas propios
del TEPT y la ocurrencia de un evento traumatico remoto (Volkl-Kernstock et al., 2014; Smid
et al, 2011).

Del mismo modo existen otros trastornos comorbidos presentes en esta poblacion o cuya
sintomatologia esta relacionada. Segun su incidencia en los articulos podriamos citar los
siguientes: trastornos depresivos y emocionales (como Distimia), de ansiedad (como Ansiedad
Generalizada y de Separacion), de sintomas somaticos, conductuales, disociativos, del suefio,
del desarrollo, de relacion (como Trastorno Limite de la Personalidad y Trastorno de la
Personalidad por Evitacion), psicoticos y del aprendizaje (Betancourt et al., 2012; Huemer et
al., 2011; Jensen et al., 2014; Vervliet et al., 2014; Volkl-Kernstock et al., 2014 y Wiese y
Burhorst, 2007). Las nifias puntuaban mas alto en ansiedad, depresion y sintomas de evitacion

derivado de las experiencias traumaticas vividas (Derluym et al., 2009).

Pese a que las diferencias en los estudios longitudinales entre las distintas mediciones
del TEPT son poco o nada significativas, existe un aumento considerable en las evaluaciones
del item suicida del instrumento HSCL y en el niimero de eventos vitales estresantes (Jensen et
al., 2014 y Smid et al., 2011), entre los que se destacan aquellos relacionados con la exposicion
presencial de comportamientos discriminatorios, insatisfaccién con la situacion educativa,
desaparicion de familiares, no tener residencia y ser forzado a trasladarse continuamente
(Vervliet et al., 2014).

3.4 Estrategias de afrontamiento

Algunos menores se mostraban perseverantes y resilientes a pesar de los inconvenientes
y problemas experimentados. En términos de estrategias de afrontamiento la mas Gtil y usada

fue la oracion seguida de la relajacion, mientras que el uso de la violencia result6 ser la menos
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utilizada y la menos eficiente entre la poblacion (Vélkl-Kernstock et al., 2014). También existia
la tendencia de autocontrolarse y evadirse de las cogniciones y emociones desagradables
(Huemer et al., 2011).

Por otro lado, los menores mostraban signos de recuperacion a pesar de poseer
numerosas pérdidas y traumas graves, como posible consecuencia de encontrarse en un entorno

seguro y siendo cubiertas sus necesidades basicas (Jensen et al., 2014).

3.5 Intervencion

En el estudio de Ziaian et al. (2013), muchos de los menores no fueron atendidos por
los servicios de salud mental, s6lo un 13% de los menores que tenian problemas limites y un
18.5% de los estaban mas graves accedieron a estos. En el caso de recibir alguna atencion en
salud mental, era mas probable que fueran derivados a salud en atencion primaria y a médicos
u orientadores de los centros educativos. No obstante, en el estudio de Betancourt et al. (2012),
se les prestd ayuda sanitaria a la mayoria de los nifios, especificamente en salud mental

(servicios gratuitos dentro y fuera del entorno escolar).

4. DISCUSION Y CONCLUSION

La migracion es un fendmeno muy complejo, siendo méas problematico en aquellas
situaciones de migracion forzosa, como las vividas por la poblacion refugiada y en especial,

por los menores.

Los eventos traumaticos que experimentan principalmente los menores refugiados son
adversos y variados: violencia fisica y sexual, amenazas, presencia de asesinatos, torturas,
malos tratos, encarcelamiento y separacién familiar (Wiese et al., 2007). La separacion de sus
familiares es un factor alto de riesgo en la adquisicion futura de diversas afecciones mentales,
ya que los nifios jovenes que huyen de su pais de origen sin adultos acompafiantes presentan
una mayor falta de proteccion, de cuidados, de apoyo y de apego, estando mas indefensos
(citado en Derlyum et al., 2009, p. 295; Jensen et al., 2014).

Los menores refugiados no acompafiados presentan una mas alta probabilidad de

padecer deterioro en su salud mental que aquellos menores con familias durante el proceso
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migratorio, incrementandose el riesgo en aquellos con edades méas tempranas (Huemer et al.,
2011; Wiese et al., 2007). Este grupo de jovenes presenta un alto porcentaje de sintomas
postraumaticos, ansiogenos y depresivos. Por ejemplo, en el estudio de Derlyum et al. (2009)
el porcentaje de menores con sintomas era del 50% aproximadamente, con una alta probabilidad
de cronicidad, ademas de presentar otros sintomas de trastornos concomitantes (Jensen et al.,
2014). De acuerdo con Vervliet et al. (2014), “cuantos mas factores estresantes diarios se
experimenten, mayor sera la puntuacion del problema en salud mental” (p. 340).
Adicionalmente, se encuentran otras dificultades en la regulacion, en el comportamiento, tanto
dentro del hogar o en la comunidad como en la guarderia o la escuela, en el aprendizaje, y en
el apego (dificultades en las relaciones con los cuidadores y problemas de confianza)
(Betancourt et al., 2012; Wiese et al., 2007). Cabe destacar las diferencias en el género, a la
hora de desarrollar ciertos trastornos como el TEPT, siendo mas frecuente en menores de género

femenino que en el masculino (Huemer et al., 2011).

Otros factores influyentes en su salud mental son su situacion actual, la incertidumbre
y las perspectivas de futuro (Derlyum et al., 2009). Estos derivan de una serie de preocupaciones
especificas como son el paradero de sus familiares, la devolucion a su pais de origen,
dificultades a la hora de adaptarse y relacionarse con personas del nuevo entorno,
discriminacion, y conseguir los documentos de residencia (lo que conlleva al pago de vivienda,
cuidados propios, servicios de salud, etc.) (Jensen et al., 2014; Vervliet et al., 2014; Volkl-
Kernstock, 2013).

Pese a las experiencias desfavorables, estos menores se muestran resilientes. De acuerdo
con Wessells (2016), “es un error centrarse excesivamente en los déficits de los nifios. Un gran
namero de nifios afectados por la guerra exhiben una notable capacidad de recuperacion y se
enfrentan, se adaptan y navegan activamente en situaciones complejas de adversidad” (p. 1).
Los menores refugiados presentan ciertas estrategias de afrontamiento, las mas utilizadas son
la oracion, la relajacion, el autocontrol y la evasion de cogniciones y emociones negativas
(Huemer et al., 2011; Volkl-Kernstocket al., 2014). No obstante, es importante que se les
proporcione un tratamiento adecuado, ya que algunos nifios parecen mostrar una mejora con el
tiempo, pero muchos no (Jensen et al., 2014). Se deberia buscar una mayor implicacién por
parte de las agencias de proteccion y bienestar en menores, garantizando asi un lugar seguro y

estable en el pais de destino o en el caso de los menores refugiados no acompafiados la
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posibilidad de beneficiarse de una familia de acogida (Volkl-Kernstock et al., 2014; Wiese et
al., 2007).

Las limitaciones particulares que encontramos en estos estudios se pueden resumir en:

- La falta de estudios longitudinales, derivado del problema que presenta la localizacion
de menores en situacion de riesgo y mas ain de menores mas pequefios, y la dificultad
de contrastar los estudios longitudinales en distintos paises ya que utilizan técnicas de
evaluacion heterogéneas (Jensen et al., 2014).

- Laausencia de un diagnostico clinico completo, mas alla de la Unica evaluacion de
sintomas, v la falta de medidas especificas que evalten los perfiles de personalidad
dependiendo del nivel cultural (V6lkl-Kernstock et al., 2014; Ziaian et al., 2013).

Tras la realizacion de este trabajo y las implicaciones para la salud mental que tiene
el hecho de ser menor refugiado, mas aun cuando no van acompafados, se llega a la
conclusion de que seria necesario investigar mas en esta poblacion, para promover una
mayor sensibilizacion y la administracion de intervenciones especializadas para este
colectivo concreto. Esta conclusion es especialmente aplicable a Espafia dado que, en la
amplia busqueda efectuada, no se han encontrado evidencias en la literatura en las que se

hable de los menores refugiados en nuestro pais.

Dentro del contexto espafiol, algunas organizaciones han alertado de la existencia
de una situacion de desamparo por parte de los servicios de salud mental en esta poblacion.
No se les brinda una atencién adecuada por la ausencia de recursos especializados,
presentando mayor dificultad aquellas personas que han llegado solas y se encuentra sin

familia ni apoyo (Amnistia, 2016).

Para finalizar, decir que seria necesaria la consideracion de la perspectiva de género
dentro de futuras investigaciones, ya que existe una mayor prevalencia de estudios del
género masculino por su mayor grosor migratorio. Esto se deriva del peso que ejercen los
factores culturales en la migracién femenina, dado que si migran se promueve que no lo
hagan solas (Wiese et al., 2007). Ademas, mencionar las determinadas variaciones que

presentan en la sintomatologia ambos géneros, expuestas previamente.
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