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“ ...y Ulises pasábase los días sentado en las rocas,
a la orilla del mar, consumiéndose a fuerza de llanto,

suspiros y penas, fijando sus ojos en el mar estéril,
llorando incansablemente...

(Odisea, Canto V, 150)

“  me preguntas cíclope cómo me llamo… voy a decírtelo.
Mi nombre es nadie y nadie me llaman todos…”

(Odisea Canto IX, 360)

Las relaciones entre el estrés social y la salud mental cons-
tituyen un tema cada vez más relevante en la investiga-
ción y en la atención clínica (mobbing, burn-out…) pero
si existe un área en la que los estresores psicosociales
poseen una dimensión cuantitativa y cualitativamente
relevante y difícilmente discutible desde la perspectiva de
sus relaciones con la salud mental, esa área es la de las
migraciones del siglo XXI
Emigrar se está convirtiendo hoy para millones de perso-
nas en un proceso que posee unos niveles de estrés tan
intensos que llegan a superar la capacidad de adaptación
de los seres humanos. Estas personas son las candidatas a
padecer el Síndrome del Inmigrante con Estrés Crónico y
Múltiple o Síndrome de Ulises ( haciendo mención al
héroe griego que padeció innumerables adversidades y
peligros lejos de sus seres queridos). El conjunto de sínto-
mas que conforman este Síndrome constituyen hoy un

problema de salud mental emergente en los países de
acogida de los inmigrantes. 
En nuestro trabajo en la atención en salud mental a los
inmigrantes desde los años 80 hemos percibido clara-
mente en los últimos años un gran empeoramiento de los
estresores que afectan a esta población. Emigrar siempre
ha supuesto un esfuerzo, pero no es lo mismo emigrar
como se hacía hace unos años en condiciones difíciles,
que emigrar, en condiciones extremas. Si comparamos la
foto de un grupo de emigrantes españoles de los 60 en
un barco, despidiéndose de sus familiares para ir a
América, cantando, emocionados, llenos de expectativas
ante las nuevas oportunidades, con una foto de los nue-
vos inmigrantes llegando en una patera, exhaustos, per-
seguidos, a las costas españolas, está todo dicho: no es lo
mismo emigrar en barco, que emigrar en patera, no es lo
mismo emigrar en condiciones difíciles que emigrar en
condiciones extremas. Evidentemente ni todo el mundo
emigraba antes en barco, ni todo el mundo llega ahora
en patera, pero el barco ha sido siempre una imagen pro-
totípica de la migración y además, la patera es el único
momento en el que estos inmigrantes el siglo XXI son visi-
bles, después son ya nadie, son invisibles, esa es una de
las razones por las que la patera se ha convertido en el
símbolo de la nueva migración en condiciones extremas. 
En este trabajo se postula que existe una relación directa
e inequívoca entre el grado de estrés límite que viven
estos inmigrantes y la aparición de su sintomatología. El
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Síndrome del Inmigrante con Estrés Crónico y Múltiple se
caracteriza, por un lado, porque la persona padece unos
determinados estresores o duelos y, por otro lado, porque
aparecen un amplio conjunto de síntomas psíquicos y
somáticos que se enmarcan en el área de la salud mental
(ámbito que es más amplio que el de la psicopatología,
tal como analizaremos en el apartado 3 .4)
Entendemos por estrés “una relación particular entre la
persona y su entorno valorada por la persona como una
situación que le sobrepasa y pone en peligro su bienes-
tar” (Lazarus 2000) y por duelo “el proceso de reorgani-
zación de la personalidad que tiene lugar cuando se
pierde algo --significativo para el sujeto”. Podríamos esta-
blecer una correlación entre los dos conceptos señalando
que “el duelo es un estrés prolongado e intenso”.
Tal como planteamos (Achotegui 1999) consideramos que
existirían 7 duelos en la migración: 

1- La familia y los seres queridos, sobre todo si se dan
separaciones forzadas de hijos pequeños

2- La lengua, 
3. La cultura (costumbres, valores…), 
4. La tierra (paisajes, colores, luminosidad, olores,

temperatura…)
5. El estatus social (acceso a oportunidades, papeles,

trabajo, vivienda, sanidad….)
6. El contacto con el grupo de pertenencia (prejuicios,

xenofobia, racismo….)
7. Los riesgos para la integridad física (en el viaje migrato-

rio, accidentes laborales, persecución., indefensión….)

Estos duelos se darían, en mayor o menor grado en todos
los procesos migratorios, pero no es lo mismo vivirlos
buenas condiciones que en situaciones extremas.
Consideramos que habría que diferenciar desde la pers-
pectiva de la dificultad en la elaboración del duelo, y por
lo tanto en su potencialidad psicopatógena, tres tipos de
duelos (Achotegui 2002):

- el duelo simple: es aquel que se da en buenas condi-
ciones y que puede ser elaborado. 

- el duelo complicado: cuando existen serias dificultades
para la elaboración del duelo

- el duelo extremo: es tan problemático que no es ela-
borable, dado que supera las capacidades de adapta-
ción del sujeto (este sería el duelo propio del Síndrome
de Ulises)

Así, en relación al duelo por la familia que se vive en la
migración, 1) el duelo simple se daría, por ejemplo,
cuando emigra un adulto joven que no deja atrás ni hijos
pequeños, ni padres enfermos, y puede visitar a los fami-
liares. 2) el duelo complicado sería aquel en el que se
emigra dejando atrás hijos pequeños y padres enfermos,
pero es posible regresar, traerlos, … y 3) el duelo extremo

se daría cuando se emigra dejando atrás la familia, espe-
cialmente cuando quedan en el país de origen hijos
pequeños y padres enfermos, pero no hay posibilidad de
traerlos ni de regresar con ellos, ni de ayudarles .
Malos tiempos aquellos en los que la gente corriente ha
de comportarse como héroes para sobrevivir. Ulises era un
semidios, que sin embargo, a duras penas sobrevivió a las
terribles adversidades y peligros a los que se vio sometido,
pero las gentes que llegan hoy a nuestras fronteras tan
sólo son personas de carne y hueso que sin embargo
viven episodios tan o más dramáticos que los descritos en
la Odisea. Soledad, miedo, desesperanza, ..las migracio-
nes del nuevo milenio que comienza nos recuerdan cada
vez más los viejos textos de Homero “ ...y Ulises pasábase
los días sentado en las rocas, a la orilla del mar, consu-
miéndose a fuerza de llanto, suspiros y penas, fijando sus
ojos en el mar estéril, llorando incansablemente...
(Odisea, Canto V, 150), ó el pasaje en el que Ulises para
protegerse del perseguidor Polifemo le dice “ preguntas
cíclope cómo me llamo…voy a decírtelo. Mi nombre es
Nadie y Nadie me llaman todos…” (Odisea Canto IX,
360). Si para sobrevivir se ha de ser nadie, se ha de ser
permanentemente invisible, no habrá identidad ni inte-
gración social y tampoco puede haber salud mental
Mientras en las migraciones de los años 60 ó 70 nos
encontrábamos ante la existencia de duelos complicados,
en las nuevas migraciones del siglo XXI nos encontramos
ante duelos extremos. En las nuevas migraciones el estrés
aculturativo en relación a la lengua y la cultura, aún
siendo muy importante ha sido superado ampliamente
por el estrés de tipo psicosocial y de tipo personal en
relación al estatus social, las rupturas afectivas y la inte-
gridad física. 
Habría que diferenciar tres aspectos en el debate sobre la
problemática en salud mental de estos inmigrantes, en
situación extrema, y así hemos estructurado este trabajo:
por un lado 

- el estudio de los estresores, que son los que delimitan
el Síndrome

- por otro lado el estudio de los síntomas (Síndrome es
conjunto de síntomas)

- y en tercer lugar el diagnóstico diferencial de la sintoma-
tología que presentan con otras alteraciones psicológi-
cas que se dan en los inmigrantes

1. DELIMITACIÓN DE LOS ESTRESORES Y DUELOS DE
LOS INMIGRANTES EN SITUACIÓN EXTREMA

1. 1. Haremos referencia en este apartado a los estresores
que delimitan y definen el Síndrome que estamos abor-
dando. Ya hemos señalado que el Síndrome del
Inmigrante con Estrés Crónico y Múltiple se define preci-
samente por sus estresores (tal como su propio nombre
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indica) por lo que consideramos muy importante delimi-
tarlos, dado que si no, carecemos de criterios para identi-
ficar el cuadro. Por otra parte, es importante señalar que
no se trata tanto de describir los estresores de los inmi-
grantes del siglo XXI , dado que son conocido sino de
delimitarlos específicamente desde la perspectiva de sus
relaciones con la salud mental. Estos estresores serían: 
a. La soledad. La separación forzada de la familia y los

seres queridos
En primer lugar el duelo por la familia que especial-
mente cuando se dejan atrás hijos pequeños (o padres
ancianos y enfermos) a los que no puede traer consigo,
ni ir a visitar porque habría la imposibilidad del retorno
al país de acogida al no tener papeles. Por otra parte,
el inmigrante, tampoco puede volver con el fracaso a
cuestas de no haber podido salir adelante en la migra-
ción. Sin embargo, esta situación no tan sólo afecta a
los sin papeles, ya que también hay inmigrantes que no
pueden traer a su pareja y a sus hijos por otras causas,
como por ejemplo porque aunque tengan papeles no
tienen los requisitos económicos básicos que se requie-
ren para autorizar la reagrupación familiar: si se trabaja
en condiciones de explotación es muy difícil tener el
nivel de vida y de vivienda que se requiere para que el
notario autorice la llegada de los familiares. Y aún se
podemos añadir que tenemos constancia de casos en
los que poseyendo papeles, teniendo el nivel de vida
requerido se ponen a los inmigrantes de todo tipo de
pegas para evitar la reagrupación familiar como señala
H. Bedoya desde el CITE. 
La soledad forzada es un gran sufrimiento. Se vive
sobre todo de noche, cuando afloran los recuerdos, las
necesidades afectivas, los miedos…Además los inmi-
grantes provienen de culturas en las que las relaciones
familiares son mucho más estrechas y en las que las
personas, desde que nacen hasta que mueren, viven en
el marco de familias extensas que poseen fuertes víncu-
los de solidaridad, por lo que les resulta aún más
penoso soportar en la migración este vacío afectivo.
Además se ha de tener en cuenta que los inmigrantes
que llegan por reagrupación familiar al no permitírseles
por ley trabajar se hallan sin perspectivas de futuro y se
convierten en una carga para sus familias con los con-
flictos que todo ello origina.
Este duelo tiene que ver con los vínculos y el apego,
con el dolor que producen las separaciones. 

b. duelo por el fracaso del proyecto migratorio
En segundo lugar el sentimiento de desesperanza y fra-
caso que surge cuando el inmigrante no logra ni
siquiera las mínimas oportunidades para salir adelante
al tener dificultades de acceso a “los papeles”, al mer-
cado de trabajo, o hacerlo en condiciones de explota-
ción. Para estas personas que han realizado un ingente
esfuerzo migratorio (a nivel económico, de riesgos físi-
cos, esfuerzo…) ver que no se consigue salir adelante
es extremadamente penoso. Por otra parte ligando lo

que señalamos con el apartado anterior, hemos de
decir que el fracaso en soledad aún es mayor. Y ade-
más si el inmigrante decidiera regresar, la vuelta siendo
un fracasado resultaría muy penosa: hay incluso zonas
de Àfrica en las que se considera que quien ha fraca-
sado en la migración lo ha hecho porque es poseedor
de algún maleficio por lo que sería visto con temor,
como alguien peligroso si regresara
Pero aquí no tan sólo habría que hacer referencia a los
sin papeles sino a toda una gran bolsa de inmigrantes
en situación de “semilegalidad”. Son personas que
ayer tuvieron papeles pero que los han perdido porque
no han podido renovar el contrato de trabajo, o todos
aquellos que los tienen pero viven con un gran temor
de perderlos 

c. La lucha por la supervivencia
El inmigrante en situación extrema ha de luchar asi-
mismo por su propia supervivencia. Habría dos gran-
des áreas: 

c. 1. - La alimentación: muchas veces estas personas se
hallan subalimentadas. Además, se ha de tener en
cuenta que, en general los inmigrantes son un
colectivo que se alimenta mal, ya que envían casi
todo el poco dinero que tienen a sus familiares en
el país de origen (lo cual no deja de ser una mues-
tra de su generosidad y de la intensidad de sus vín-
culos). El resultado es que tienden a comer alimen-
tos de baja calidad con muchas grasas saturadas,
bajo índice de proteínas…A esto se le ha de añadir
que, con frecuencia, no les es fácil reproducir en la
sociedad de acogida los hábitos alimentarios salu-
dables que tenían en la sociedad de origen.
También se ha de tener en cuenta que puede existir
una interrelación entre subalimentación y fatiga,
cefaleas…síntomas a los que más adelante hare-
mos referencia

c. 2. - La vivienda. Este es otro gran problema de este
colectivo de personas. No es extraño encontrar
casos de viviendas en las que se hacinan muchos
inmigrantes a precios abusivos. El hacinamiento se
sabe que es un factor de tensión y de estrés. (Se
calcula que el espacio vital que necesita una per-
sona no debe ser inferior a 15 metros cuadrados,
espacio que va mucho más allá de lo que viven
estas personas) A estas situaciones habría que aña-
dir el relevante colectivo que habita en infravi-
vienda (vivienda a la que le faltan elementos bási-
cos como techo, alguna pared, etc) o sencillamente
vive en la calle (al menos durante cierto tiempo) 

d. El miedo.
Y en cuarto lugar el duelo por los peligros físicos rela-
cionados con el viaje migratorio (las pateras, los yolos,
los camiones, etc), las coacciones de las mafias, las
redes de prostitución , etc. Además, en todos los casos
el miedo a la detención y expulsión (en España se
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expulsa a un inmigrante cada 5 minutos, según datos
oficiales), a los abusos… ha habido casos de mujeres
inmigrantes a las que se les ha expulsado en el
momento de ir a denunciar malos tratos, todo este
colectivo vive en situación de indefensión
Se sabe que el miedo físico, el miedo a la pérdida de la
integridad física tiene unos efectos mucho más deses-
tabilizadores que el miedo de tipo psicológico, ya que
en las situaciones de miedo psíquico hay muchas más
posibilidades de respuesta que en las de miedo físico.
A nivel biológico sabemos que el miedo crónico e
intenso fija las situaciones traumáticas a través de la
amígdala y da lugar a una atrofia del hipocampo (en
veteranos de la guerra de Vietnam o en personas que
han sufrido en la infancia abusos sexuales se ha detec-
tado hasta un 25% de pérdida). También habría pérdi-
das neuronales en la corteza orbitofrontal. Sabemos
que a través de un circuito están interconectada la
amígdala, los núcleos noradrenérgicos y la corteza pre-
frontal, áreas muy importantes en la vivencia de las
situaciones de terror. (Sendi 2001)
Además se sabe que el estrés crónico da lugar a una
potenciación del condicionamiento del miedo, tanto
sensorial como contextual, respondiéndose con
miedo ante las situaciones de estrés futuras. Este dato
es importante en los pacientes con Síndrome de
Ulises ya que se hallan sometidos a múltiples estreso-
res que les reactivan las situaciones de terror que han
sufrido anteriormente. 
Una de las situaciones de miedo más visibles y conoci-
das actualmente en España por la opinión pública es el
viaje en pateras en la zona del estrecho y en Canarias.
La asociación de amigos y familiares de las víctimas de
la inmigración clandestina (AFVIC) habla de unos 4000
muertos en el Estrecho de Gibraltar desde 1994 en que
llegó la primera patera. Como se ha dicho a veces el
estrecho se ha convertido en una gran fosa común.
Recientemente los colectivos que llegan en patera se
han ampliado incluso a inmigrantes de Latinoamérica y
Asia. Sin embargo, situaciones de peligro se dan tam-
bién en otras zonas del mundo y así, por ejemplo, en
América, en la frontera México-USA, la situación es
aún mucho peor y se calcula que mueren al menos
1000 personas al año, unas 3 al día

De todos modos sabemos que la mayoría de los inmigran-
tes llegan por otras vías. Podríamos decir que no vienen
muchos en patera, pero que sí que muchos mueren así.
Otros inmigrantes llega en grupos organizados, “dema-
siado” organizados, podríamos decir: son recluidos en
pisos, lonjas…. Viven amenazados, con documentación
falsa, chantajeados por las mafias, las “contection man”.

Pero la patera es el único momento en el que el inmi-
grante sin papeles es visible, 
Tal como señala J. Vázquez y el SAMFYC (2005) en sus
trabajos en Almería, en la atención primaria el paciente
que se atiende con más frecuencia no es el inmigrante
que acaba de llegar en la patera, sino ya familias de ori-
gen inmigrante instaladas en España y que se encuentran
en otra fase del proceso migratorio. 
El miedo es perceptible también en los niños inmigran-
tes cuyos padres no tienen papeles. Vemos incluso niños
asustados porque sus padres se retrasan apenas un rato
en llegar a casa ya piensan que quizás los han depor-
tado y que se quedarán solos aquí. Y en este caso obvia-
mente no estamos hablando de fantasías infantiles de
abandono y persecución en el sentido kleiniano, sino de
realidades bien objetivables, es decir de auténticas situa-
ciones traumáticas.
El miedo se halla relacionado con la vivencia de situacio-
nes traumáticas, con los peligros para la integridad física.
De todos modos, la desesperación puede más que el
miedo y estas personas, siguen llegando. 
Esta combinación de soledad, fracaso en el logro de los
objetivos, vivencia de carencias extremas, y terror serían la
base psicológica y psicosocial del Síndrome del Inmigrante
con Estrés Crónico y Múltiple (Síndrome de Ulises). 

1.2. Factores que potencian el efecto de los estresores del
Síndrome del Inmigrante con estrés crónico y múlti-
ple (Síndrome de Ulises).

Pero además estos estresores se hallan potenciados por
toda una serie de factores:
a.- la multiplicidad: no es lo mismo padecer uno que

muchos estresores. Los estresores se potencian. Ya
hemos señalado en el apartado anterior: soledad, fra-
caso, miedo…

b.- la cronicidad: no es lo mismo padecer una situación
de estrés unos días ó unas semanas que padecerla
durante meses o incluso años. El estrés es acumula-
tivo. Muchos de estos inmigrantes desarrollan auténti-
cas odiseas que duran años. Podemos decir que más
que tener un mal día, tienen una mala vida

c.- La intensidad y la relevancia de los estresores: lógi-
camente hacemos referencia a estresores límite, a un
estrés crónico múltiple y extremo. No es lo mismo el
estrés de un atasco de tráfico, o de unos exámenes
(que son algunos de los estresores que suelen utili-
zarse como referencia en los medios académicos)
que la soledad afectiva, las vivencias de terror…,
que son estresores de una gran intensidad y relevan-
cia emocional
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d.- la ausencia de sensación de control: si una persona
padece estrés pero conoce la manera de salirse de él
reacciona de modo más sereno que cuando no ve la
salida al túnel en el que se halla inmerso. Hay un
experimento clásico en el que se somete a una situa-
ción de ruido intenso a dos grupos de personas: un
grupo con la posibilidad de controlarlo cuando lo
desea y el otro sin poder controlarlo. Obviamente, el
grupo que podía controlar el estrés tenía menos alte-
raciones a nivel de la ansiedad, tensión arterial, etc.
(Vander Zanden 1994) También en esta línea son
bien conocidos los trabajos de Seligman (1975) sobre
la indefensión aprendida ó de Bandura (1984) sobre
la autoeficacia

e.- La ausencia de una red de apoyo social. Porque, qué
organismos se hacen cargo de estos inmigrantes?.
(Cebrian J. A y colab 2000) Dado que estas personas
no existen a nivel legal, hay muchas más dificultades
para que puedan ser sujetos de ayudas. Por otra parte,
como es sabido, a mayor cronicidad de una problemá-
tica también hay un menor mantenimiento de las redes
de apoyo. De todos modos, tal como han señalado J.
Aguilar (2003) o E. Gómez Mango (2003), estos
pacientes en realidad son más viajeros que inmigrantes,
porque en la situación en la que se encuentran aún no
han acabado de llegar al sociedad de acogida. Aún no
se han instalado, siguen de viaje.

f.- Hay que tener en cuenta que a estos estresores señala-
dos se le han de añadir los estresores clásicos de la
migración: el cambio de lengua, de cultura, de pai-
saje…. magníficamente estudiados por Francisco Calvo
(1970), Jorge Tizón y colab (19939, León y Rebeca
Grinberg (1994)… entre otros. En definitiva, los duelos
clásicos de la migración, que por supuesto siguen
estando ahí, y que son también fundamentales para el
bienestar psicológico de la persona que emigra, pero
que en la migración actual a la que estamos haciendo
referencia, han quedado relegados en segundo lugar a
pesar de su importancia por los nuevos estresores límite
a los que hemos hecho referencia. 
Como ejemplo de esta nueva situación, un inmigrante al
que preguntábamos acerca del aprendizaje de la nueva
lengua nos decía: cuando se vive escondido, en el tra-
bajo clandestino se habla muy poco, sabe Vd.?¡ No es
fácil responder cuando te dicen algo así. Habría que
señalar también que hay dos palabras que estas personas
utilizan con mucha frecuencia: sufrimiento y vida¡

g.- El círculo se cierra si además la persona comienza ya a
tener una serie de síntomas como ocurre al padecer
este Síndrome y las fuerzas para seguir luchando
comienzan a fallarle. Se halla inmerso en un terrible
círculo vicioso. Como señala Z. Domic (2004) estas
personas tienen la salud como uno de sus capitales
básicos y lo comienzan a perder. 

h.- Y a toda esta larga cadena de dificultades se ha de
añadir por desgracia aún una más: el sistema sanita-

rio, que debería ayudar a estas personas no siempre
los atiende adecuadamente y se convierte así en un
nuevo estresor : 

- hay profesionales que por prejuicios, por desconoci-
miento de la realidad de los inmigrantes, incluso por
racismo, desvalorizan, banalizan la sintomatología de
estas personas (lo cual desgraciadamente tampoco es
tan sorprendente si vemos que la propia Organización
Mundial de la Salud no tiene programas de salud men-
tal para los inmigrantes)

- otras veces esta sintomatología es erróneamente diag-
nosticada como: 

- Trastorno depresivo (sólo por tener tristeza), 
- Trastorno psicótico (por los síntomas confusionales o

porque no se comprenden los aspectos culturales vincu-
lados a la sintomatología) o con 

- Enfermedades orgánicas (dados los síntomas psicosomá-
ticos)… recibiendo el inmigrante tratamientos inadecua-
dos o incluso dañinos y siendo sometidos a todo tipo de
pruebas, incluso cruentas y con efectos secundarios(
aparte del gasto sanitario innecesario que conlleva)

Consideramos que estos inmigrantes viven una de las
peores pesadillas imaginables: estar sólo, en peligro, sin
recursos, sin ver salida a la situación, encontrarse mal,
pedir ayuda y que no entiendan ni sepan darte el trata-
miento adecuado. Seguro que hay pesadillas más terri-
bles, pero nos falta imaginación para describirlas. Pero es
peor aún porque no es una pesadilla: es la realidad en la
que viven estas personas. En nuestro trabajo en salud
mental con población inmigrante desde 1980 no había-
mos visto nunca las situaciones de estrés límite que
hemos visto en los últimos 5 años. 

2. SINTOMATOLOGÍA DEL SÍNDROME DE ULISES

El Síndrome del inmigrante con estrés crónico y múltiple
se caracteriza por ser una combinación de toda una serie
de estresores que ya hemos señalado y de toda una serie
de síntomas que describiremos a continuación. Esta sinto-
matología es muy variada y corresponde a varias áreas de
la psicopatología. La descripción clínica que realizamos se
basa en el trabajo en salud mental con la población inmi-
grante que hemos desarrollado desde el año 1982, pri-
mero en la Fundació Cardenal Vidal i Barraquer, y poste-
riormente en el SAPPIR (Servicio de Atención
Psicopatológica y Psicosocial a Inmigrantes y Refugiados)
del Hospital de Sant Pere Claver , ambos en la ciudad de
Barcelona. 

2. 1. Sintomatología del área depresiva

Los síntomas que veríamos con más frecuencia serían: 
- tristeza: expresa el sentimiento de fracaso, de indefen-

sión aprendida, de desistimiento ante los duelos extre-
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mos a los que debe hacer frente el inmigrante en situa-
ción límite. Dado que sabemos desde los trabajos de
Ekmann en los 70 que la expresión facial de las emocio-
nes básicas es universal, la tristeza es fácilmente percep-
tible en la anamnesis de personas de cualquier cultura,
aunque este mismo autor señala que hay casos como,
por ejemplo el de la cultura japonesa, en la que es más
difícil de valorar ya que en esta sociedad se considera
que no sonreír es una descortesía social por lo que se
oculta mucho la expresión facial de la tristeza.

- llanto: en estas situaciones límite lloran tanto los hom-
bres como las mujeres, a pesar de que los hombres ha
sido educados en casi todas las culturas en el control del
llanto. Una expresión de esta dificultad de los hombres
de estas culturas sería que a veces se refieren a llorar
eufemísticamente diciendo que les sale agua por los
ojos o que lloran por dentro. Por otra parte en la tradi-
ción islámica el llanto no está bien visto y el dolor se
expresa más en forma de gemidos La interpretación de
que el llanto se de tanto en hombres como en mujeres
radicaría en que ante una situación tan límite, incluso las
barreras de tipo cultural quedarían en segundo lugar.

- culpa: se expresa con menor frecuencia e intensidad en
culturas no occidentales, en las que no se considera que
el ser humano es el centro del mundo, sino que forma
parte todo el conjunto de la naturaleza. Desde la pers-
pectiva kleiniana (1957,) podríamos decir que en las cul-
turas tradicionales se daría más una culpa del tipo para-
noide, ligada al temor al castigo. En la culpa paranoide
la persona no está preocupada por el daño que ha infli-
gido al otro, por el mal que ha causado, sino que está
afectada por el temor al castigo que teme recibir por su
acción inadecuada. (En la culpa depresiva el sentimiento
básico es el sufrimiento por haber hecho daño al otro, el
remordimiento, el sentimiento de pena por el mal que
se ha causado). Tal como señalaremos posteriormente
esta culpa paranoide se relaciona con el pensamiento
mágico y la hechicería. 
Se sabe que se da el doble de sentimiento de culpa en
los pacientes depresivos occidentales que en los pacien-
tes de otras culturas. Los pacientes pakistaníes te miran
asombrados (a veces hasta sonríen) cuando se les pre-
guntas si tienen sentimientos de culpa. Sin embargo, no
es extraño que un latinoamericano se considere muy
culpable de casi todo lo que le esta pasando, en el otro
extremo del péndulo del sentimiento de culpa.

- Ideas de muerte: a pesar de la gravedad de los factores
estresantes, estas ideas no son frecuentes en estos inmi-
grantes. En general, el inmigrante posee una gran capa-
cidad de lucha que le hace querer ir hacia delante
incluso en contextos muy adversos. Puede tener senti-
mientos de tristeza pero aún conserva una esperanza
que le impulsa a desear seguir viviendo. Una ecuato-
riana nos decía: pero cómo voy a tener ideas de muerte
si tengo dos hijos pequeños esperándome en América¡.
Esta persona estaba llena de sentimientos de vida. Sin

embargo, en los menores adolescentes, dada su mayor
impulsividad, sí que se darían con más frecuencia ideas
de muerte e intentos de autolisis, en determinados
momentos de gran desesperación que viven. 
Un factor que protege de modo muy significativo de las
ideas de muerte en los inmigrantes es la intensidad de
sus sentimientos religiosos. Y en este punto hemos
hallado una gran similitud entre los inmigrantes de reli-
gión cristiana (en su mayoría católicos) y los inmigrantes
de religión musulmana 

2. 2. Sintomatología del área de la ansiedad 

La sintomatología del área de la ansiedad es una de las
más importantes de este cuadro clínico. Entre sus sínto-
mas destacaríamos:
- tensión, nerviosismo: es un síntoma muy frecuente que

expresaría el enorme esfuerzo, la lucha que supone
afrontar las adversidades que conlleva emigrar en estas
condiciones, con todos estos estresores

- preocupaciones intrusivas y recurrentes: se hallan en
relación a la extrema complejidad y dificultad de la situa-
ción en la que se encuentran estos inmigrantes extraco-
munitarios. Hay un enorme acúmulo de sentimientos
contrapuestos, que cuesta integrar. Se requiere una gran
capacidad de insight para entender tantas emociones. El
inmigrante ha de tomar muchas y graves decisiones, a
veces en muy poco tiempo y con escasos medios de
análisis, lo cual conlleva una enorme tensión. 
Como decía muy gráficamente un paciente: “es como si
tuviera la centrifugadora dentro de la cabeza, traba-
jando todo el día”. Obviamente estas preocupaciones
recurrentes y obsesivas favorecen la aparición del insom-
nio, ya que para conciliar el sueño es básico lograr un
estado de relajación. 

- irritabilidad: La irritabilidad no es un síntoma tan fre-
cuente como los anteriores. De todos modos se ha de
tener en cuenta que tiende a expresarse menos en inmi-
grantes procedentes de culturas orientales que contro-
lan más la expresión de las emociones (consideran que
expresar una emoción es una forma de coaccionar a los
otros), de suyo, la cultura occidental es una de las más
asertivas. Este síntoma se ve más en menores. La irritabi-
lidad se frecuente en las bandas juveniles. Se ponen
“bravos” que dicen los ecuatorianos. 

- Insomnio: Las preocupaciones recurrentes e intrusivas
dificultan el dormir. La noche es el momento más duro:
afloran los recuerdos, se percibe con toda su crueldad la
soledad, el alejamiento de los seres queridos, la magni-
tud de los problemas a los que debe hacerse frente. No
hay estímulos externos que puedan distraer a la persona
de sus preocupaciones, recuerdos, etc. Además, se pone
en marcha la ansiedad de anticipación que favorece que
el inmigrante que comienza a tener problemas para dor-
mir asocie el acostarse con una situación de tensión y
por lo tanto no se relaje lo suficiente como para poder

127Gac Med Bilbao. 2009; 106: 122-133[19]



JOSEBA ACHOTEGUI – ESTRÉS LÍMITE Y SALUD MENTAL: EL SÍNDROME DEL INMIGRANTE CON ESTRÉS CRÓNICO Y MÚLTIPLE

conciliar el sueño, y de ese modo se va instaurando el
insomnio, con lo que se crea un círculo vicioso, un con-
dicionamiento. A nivel biológico se podría explicar el
insomnio desde la perspectiva de que el incremento de
catecolominas y glucocorticoides a que da lugar el estrés
favorece el arousal, la excitación que impide la relajación
para poder dormirse.
El insomnio de los inmigrantes se agrava además por las
pésimas condiciones de las viviendas que habitan :
ambientes húmedos, excesivamente calurosos en verano
y fríos en invierno, la existencia de ruidos, mala ventila-
ción, etc. Todo esto cuando no están simplemente en la
calle, claro. Entonces se ha de añadir el miedo a los
robos, las agresiones, la policía que los puede expulsar
etc. La noche en la calle es insegura. Así, el año 2002,
en Almería un grupo de inmigrantes que se guarecía en
la estación de autobuses fue atacado por grupos xenó-
fobos con el resultado de un muerto y varios heridos

2. 3. Sintomatología del área de la somatización

En la mayoría de las culturas de origen de los inmigrantes
se considera que la mente y el cuerpo no están separa-
dos. En las culturas de los inmigrantes lo mental y lo físico
se expresan de modo combinado, es decir el que aparez-
can síntomas somáticos no impide la expresión psicopato-
lógica, no son por lo tanto pacientes alexitímicos, que
rehuyan lo emocional, a pesar de que tienen una fuerte
expresión somatizada.
Destacan entre los síntomas somatomorfos sobre todo las
cefaleas y la fatiga, que son síntomas frecuentes también
en la clínica de los autóctonos, pero no tanto en personas
jóvenes ya que estos síntomas (al igual que el insomnio)
suelen presentarse a más edad.. También son frecuentes
otras somatizaciones, especialmente de tipo osteomuscu-
lar. En menor porcentaje se hallarían las molestias abdo-
minales y aún menos las torácicas. Las molestias osteo-
musculares se explicarían en relación a las contracturas
musculares que aparecen como respuesta al estrés.
Especialmente son más intensas en la zona de la espalda
y las articulaciones, o como dicen muy gráficamente algu-
nos hispanoamericanos en “las coyunturas”. 
- cefalea: es uno de los síntomas más característicos del

Síndrome de Ulises, ya que se da en una proporción
superior a la de los autóctonos que viven situaciones de
estrés. En un estudio reciente ( Achotegui, J, Lahoz S,
Marxen E, Espeso D, 2005) el 76,7% de los pacientes
con el Síndrome padecían cefalea. Las cefaleas que se
ven en los inmigrantes son casi siempre de tipo tensio-
nal y van asociadas a las preocupaciones recurrentes e
intrusivas intensas en que el inmigrante se halla sumido.
Las molestias con frecuencia se concentran el la zona
frontal y en las sienes. Desde una perspectiva psicoanalí-
tica podrían estar ligadas a la utilización de la defensa
de la negación (muy frecuente en el duelo migratorio
extremo), al resultarles, a pesar de todo, más soportable

el dolor de cabeza que el seguir pensando en tantos
problemas y adversidades. También es perceptible una
gran agresivivdad reprimida. Así cuando se les pregunta
cómo es la cefalea te dicen: es como una bomba a
punto de explotar ó como si tuviera una taladradora en
la cabeza. Hasta tal punto es frecuente la cefalea en
estos casos que para abreviar en el SAPPIR la denomina-
mos “in-migraña”, migraña del inmigrante...,

- Fatiga. La energía se halla ligada a la motivación y
cuando la persona durante largo tiempo no ve la salida
a su situación hay una tendencia a que disminuyan las
fuerzas. Este síntoma se da en todos los pacientes que
sufren el Síndrome aunque en menor grado en aquellos
que llevan poco tiempo en el país de acogida.

Es evidente que con este gran cansancio estos pacientes
difícilmente puedan ser diagnosticados de maníacos. Más
bien se quejan de hallarse sin energía. Este cansancio se
hallaría relacionado con otros síntomas ya descritos como
el insomnio, la cefalea, …
Estos síntomas somáticos pueden cambiar, no son radical-
mente fijos. Sobre todo el insomnio que suele ser el pri-
mero que remite cuando el inmigrante mejora con el tra-
tamiento. El síntoma más rebelde suele ser la cefalea. 
A nivel psicosomático es importante también observar
que estas personas están casi siempre envejecidas por
todo el sufrimiento que padecen.
También es importante tener en cuenta que la expresión
somática de los síntomas se halla modulada por factores
culturales: así hemos visto, en la línea de lo señalado
por Gailly, una mayor tendencia de los pacientes de ori-
gen magrebí a expresar molestias torácicas, de los
pacientes subsaharianos a expresar molestias digestivas
y de los asiáticos a expresar síntomas relacionados con
la sexualidad

2. 4. sintomatología del área confusional

Hay sensación de fallos de la memoria, de la atención,
sentirse perdido, incluso perderse físicamente, hallarse
desorientados a nivel temporal etc.. 
Habría numerosos aspectos que favorecerían la aparición
de sintomatología de tipo confusional . La confusión
podría estar ligada a con el tener que esconderse, hacerse
invisibles, para no ser retenidos, repatriados (en definitiva
el famoso episodio de la Odisea en que Ulises le dice a
Polifemo que su nombre es Nadie). Así no es infrecuente
encontrar casos de menores que han pasado por numero-
sos centros tutelados en los que dan un nombre diferente
en cada lugar. Cuál es el verdadero?. Al final quizás ya ni
ellos lo saben. Estos pacientes hacen comentarios muy
expresivos. Un paciente decía” no sé si voy o vengo” y
otro “no sé lo que quiero, pero lo quiero ya¡”,
También en la migración en situación extrema favorece
la confusión la existencia de muchas mentiras o medias
mentiras, fabulación….en las relaciones familiares. El
inmigrante apenas explica la verdad a los suyos para
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que no sufran por él. Y sus familias también se guardan
de explicarle los problemas que van surgiendo en el
país de origen. Al final todo ello potencia la confusión y
la desconfianza.
También desde una perspectiva cultural se ha de tener en
cuenta que en las culturas en las que ha habido más con-
trol sobre los ciudadanos se ve menos sintomatología
confusional y más de tipo paranoide. Así, por ejemplo,
hemos observado que los inmigrantes que proceden de
los países de la antigua Unión Soviética suelen tener
menos tendencias confusionales y más de tipo paranoide 
Sin embargo no es fácil evaluar estos síntomas confusio-
nales a nivel transcultural, recordemos que hay culturas
que tienen una idea del tiempo más circular que propia-
menbte lineal. Un ejemplo de las dificultades culturales
que se pueden dar en la exploración de estos síntomas es
que la despersonalización es difícil de valorar en culturas
que poseen otra imagen del yo, del sujeto, como las
orientales, donde las terapias se plantean “contra el yo”. 
Desde una perspectiva psicoanalítica la confusión se halla-
ría relacionada con la frecuente utilización de la defensa
de la negación en situaciones extremas, que como señala
M. Klein (1957) favorece la fragmentación de los objetos.
Desde una perspectiva biológica puede explicarse la con-
fusión desde la perspectiva de la respuesta al estrés cró-
nico ya que el cortisol actúa sobre el hipocampo (produ-
ciendo alteraciones de la memoria) así como sobre las
áreas corticales (Sendi 2001)

2. 5. Interpretación cultural de la sintomatología.

En muchos casos el inmigrante interpreta desde la cul-
tura tradicional de su país de origen lo que le va ocu-
rriendo en la migración. Los inmigrantes interpretan sus
desgracias como una mala suerte provocada por la bru-
jería, la magia, la hechicería, etc,...Hemos atendido
muchos casos de personas que interpretaban sus sínto-
mas como castigos por incumplir normas sociales de sus
grupos: haber rechazado casarse con la pariente desig-
nada por la familia, no estar presente en la muerte de
los padres, etc. En la medicina tradicional se considera
que quien ha ofendido a alguien o infringido una norma
puede ser víctima de la brujería por parte de las perso-
nas que se ha sentido ofendidas. 
Sin embargo, no por ello estos inmigrantes dejan de ver
la importancia que tienen los factores sociales y políticos
en su situación. Como nos dijo una vez un africano: “
mire Vd, a mí el mal de ojo también me lo han echado las
leyes que tienen ustedes en este país”.
El psicoanálisis relaciona la magia con la omnipotencia del
pensamiento. Freud (1912) planteó que se halla ligada a
funcionamientos de tipo obsesivo y maníaco como res-
puesta primitiva a la ansiedad
Esta interpretación de la sintomatología desde la perspec-
tiva de las tradiciones mágicas conllevará que la interven-
ción psicológica deba tener en cuenta la cosmovisión del

paciente obligando al terapeuta occidental a “descen-
trarse” culturalmente a la hora de efectuar la intervención
terapéutica. Es muy importante acercarse a estas vivencias
del paciente con respeto y atención. Pero no es fácil explo-
rarlas porque estas personas se sienten rechazadas por la
cultura autóctona y esconden este tipo de vivencias. Una
buena forma de acercarse a estos temas es preguntarles si
creen que han tenido mala suerte. A partir de este punto
es posible continuar el diálogo y profundizar en el tema
Finalmente y para terminar este apartado de clínica seña-
laremos que desde la perspectiva de la evolución del cua-
dro hemos visto que estos pacientes presentan variablidad
temporal en sus síntomas. Hay temporadas en las que
están mejor y luego recaen, seguramente en relación al
contexto cambiante en el que se encuentran, a la ayuda
que reciben y a las defensas que utilizan (así, por ejemplo,
a veces, la defensa de la negación puede disminuirles la
ansiedad temporalmente)
En nuestra experiencia, el Síndrome del Inmigrante con
estrés crónico y múltiple, tendría algunas variantes: así
según el número o la intensidad de los síntomas se podría
clasificar como parcial o completo, y según los estresores
se podría clasificar en mayor, si se dan todos los estreso-
res del cuadro, y en menor, si tan sólo se dan algunos.
(Achotegui 2003, 2004)

3. DISCUSIÓN. UBICACIÓN DEL CUADRO EN LA
PSICOPATOLOGÍA. 

Un aspecto muy importante de la delimitación clínica de
un cuadro es su diferenciación con otros cuadros de la
psicopatología con los que posee elementos en común o
que son próximos. Obviamente no es fácil ubicar esta sin-
tomatología a nivel nosológico. A nivel del diagnóstico
diferencial más elemental es evidente que el cuadro no
tendría nada que ver con el Trastorno por Estrés Agudo
porque su característica definitoria (va en el nombre) es
que es crónico. Tampoco se trataría de un cuadro de
duelo según el DSM-IV-TR porque no tiene que ver con
elaboración de la muerte de un ser querido
Desde la perspectiva de la diferenciación con otros cua-
dros ya he señalado también que no se trata de un tras-
torno depresivo (por la ausencia de apatía, ideas de
muerte, culpa, baja autoestima, etc), ni por supuesto se
trata de una psicosis, Tampoco sería un trastorno adapta-
tivo. Es decir, estamos en el área de la salud mental más
que en el área de la psiquiatría. El área de la salud mental
es más amplia que el área de la psicopatología y la psi-
quiatría. Veamos con más detalle estos planteamientos

3. 1. Diagnóstico diferencial con los trastornos depresivos

Tal como hemos señalado, en el Síndrome de Ulises, aun-
que hay sintomatología del área depresiva, que es ade-
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más muy relevante, faltan toda una serie de síntomas
básicos de la depresión standard. La sintomatología
depresiva presente en el cuadro es ante todo la tristeza y
el llanto. De todos modos, fenomenológicamente, no es
la tristeza de un cuadro depresivo standard, es más la tris-
teza de un duelo extremo, de un pesar intenso, más en la
línea de la desolación, magníficamente descrita por San
Ignacio de Loyola, que no la tristeza del depresivo en el
sentido clínico.
En estos inmigrantes faltan síntomas muy importantes en
la depresión, como la apatía, ya que es consustancial con
el concepto mismo de depresión el hecho de que la per-
sona no tiene ganas de ir adelante. Estos inmigrantes
quieren hacer cosas, están deseosos de luchar pero no
ven ningún camino ( y no por que deformen la realidad).
En el episodio depresivo, como describe el DSM-IV-TR
“casi siempre hay pérdida de intereses”. 
Y también se dan con menos frecuencia los pensamientos
de muerte. Estas personas están más bien llenas de pensa-
mientos de vida que de pensamientos de muerte. Piensan
en sus hijos, sus familias… Sin embargo, también el DSM-
IV- TR señala que en la depresión “son frecuentes los pensa-
mientos de muerte” Asimismo mantienen la autoestima. 
Por todo ello consideramos que difícilmente se puede
catalogar este cuadro como un cuadro depresivo, a no ser
que lo incluyamos en la categoría de atípico, pero la
ausencia de algunos síntomas básicos de los trastornos
depresivos hace poco rigurosa dicha adscripción. Aparte
de que este tipo de categorías son de muy poca utilidad. 
Podemos decir que estas personas están caídas, pero
no vencidas.

3. 2. Diferenciación con los trastornos adaptativos

Autores como Beiser (1996) han hecho referencia a que
existe un trastorno adaptativo específico de los inmigran-
tes. Y este planteamiento, que ya resultó polémico en su
momento, podía quizás ser cierto para las migraciones del
siglo XX que llegaban con papeles y a los que se les per-
mitía la reagrupación familiar…, pero consideramos que
la situación de la mayoría de los inmigrantes extracomuni-
tarios del siglo XXI es muy diferente y mucho más dramá-
tica por lo que no encajaría en este diagnóstico. En la
línea de los trabajos de Beisser se hallarían los plantea-
mientos realizados en los años 60 denominados
“Trastornos de desarraigo en el inmigrante” pero que en
nuestra opinión ni cuantitativa ni cualitativamente tienen
comparación con el estrés que viven actualmente muchos
inmigrantes extracomunitarios, y que hemos detallado en
el apartado 1 de este texto
En relación a los estresores el DSM-IV-TR señala que los
Trastornos adaptativos se caracterizan por “un malestar
superior al esperable dada la naturaleza del estresor iden-
tificable”. En el caso de los inmigrantes a los que hace-
mos referencia en primer lugar no habría un estresor sino
muchos y además se caracterizan por poseer una dimen-

sión fenomenológica radicalmente diferente: lucha por la
supervivencia, terror…Es decir estamos haciendo referen-
cia a unos estresores de gran intensidad y de otra dimen-
sión cualitativa. Hay, en nuestra opinión, una clara dife-
renciación entre el Trastorno adaptativo y el Síndrome de
Ulises ya que evidentemente el malestar de los inmigran-
tes que viven estos estresores límite puede decirse sin nin-
gún temor a equivocarse que es todo menos “superior al
esperable”. Es obvio que es más normal estar mal en
dichas circunstancias, cuando todo falla alrededor, que
ser insensibles a lo que se vive. Podríamos decir que en el
trastorno adaptativo el sujeto se toma sus problemas a la
tremenda y que en el Síndrome de Ulises los problemas
son tremendos y el sujeto se los toma….pues como son.
Diagnosticar estos cuadros como trastorno adaptativo sí
que nos parece psiquiatrizar, ya que se considera que el
sujeto está fallando ante el estresor, algo que no es cierto,
ya que supera su capacidad de adaptación
En nuestra opinión la situación de estrés crónico y múlti-
ple que hemos descrito en los inmigrantes no formaría
parte de los Trastornos adaptativos porque el estrés que
padecen va más allá de lo adaptativo. Cuando alguien no
tiene papeles, acceso al trabajo, contacto con los seres
queridos…..qué más quisieran estas personas que poder
adaptarse. Por desgracia no tienen medios para superar
los problemas a los que se enfrentan. 
Estas personas no pueden adaptarse porque se hallan
fuera del sistema, “out” viviendo situaciones extremas de
supervivencia. Desde esta perspectiva son sugerentes las
aportaciones de Alain Touraine que sostiene que mientras
antes la sociedad se dividía en los que estaban arriba y los
que estaban abajo, cada vez más la sociedad actual se
divide entre los que están dentro del sistema y los que
están fuera. Y obviamente los candidatos a padecer el
Síndrome que describimos se hallan claramente fuera del
sistema. Es por ello que pocas posibilidades de adaptarse
tienen. Podríamos hablar en este sentido más bien de un
Síndrome A-adaptativo. De un trastorno A-adaptativo. 
Otra característica diferencial sería que mientras en el
Trastorno adaptativo se da “un deterioro significativo de
la actividad social o laboral” en el Síndrome de Ulises el
sujeto mantiene su actividad
De todos modos sí que nos podemos plantear que existe
un continuum entre el Trastorno Adaptativo y el
Síndrome de Ulises. Porque hay un punto en el que los
problemas básicos de adaptación, a base de añadir más
y más dificultades “pasan de rosca” y se convierten en
situaciones extremas. Dónde se halla este punto no es
nada fácil de delimitar. 

3. 3. Diferenciación con el Trastorno por Estrés Post-trau-
mático

El cuadro que hemos descrito tiene en algunos aspectos
similitudes con el Trastorno por Estrés Post-traumático.
Siguiendo al DSM-IV-TR vemos que “la característica
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esencial de este trastorno es la aparición e síntomas
característicos que sigue a la exposición de un aconteci-
miento estresante y extremadamente traumático y donde
el individuo se ve envuelto en hechos que representan un
peligro real para su vida o cualquier otra amenaza para su
integridad física”. Cuando hemos hecho referencia al
estresor miedo, terror, es evidente que en los pacientes
con síndrome de Ulises este se da. Pero el DSM-IV-TR no
añade todos los otros estresores, y además de gran inten-
sidad que padecen los inmigrantes. Así la soledad, el sen-
timiento de fracaso, la lucha por la supervivencia no tie-
nen nada que ver con el concepto de trastorno de estrés
post-traumático en sí mismo y sin embargo, son factores
esenciales en el Síndrome de Ulises. Otra diferencia radi-
caría en que en el Trastorno por estrés post-traunático, a
diferencia del Síndrome que describimos, hay apatía y
baja autoestima. 
La parte común al Trastorno por estrés post traumático
proviene de la respuesta al miedo, un estresor muy impor-
tante, tal como ya hemos señalado. 

3.4. Discusión sobre el diagnóstico diferencial. El
Síndrome de Ulises se ubica en el ámbito de la
salud mental que es más amplio que el ámbito de
la psicopatología 

Consideramos que tener en cuenta los factores ambienta-
les, las situaciones de estrés crónico, (tal como se está
haciendo actualmente con otros cuadros como el burn-
out, el mobbing, etc) es muy positivo porque el estrés es
sin duda una de las problemáticas básicas en salud men-
tal, aunque aún es poco tenida en cuenta. A pesar de que
es casi un lugar común hacer referencia a los plantea-
mientos biopsicosociales en los discursos oficiales de la
psiquiatría, a la hora de la verdad lo social sigue siendo la
cenicienta de la psicopatología. 
Consideramos, tal como hemos señalado en la introduc-
ción, que existe una relación directa e inequívoca entre
los estresores límite que viven estos inmigrantes y la sinto-
matología del Síndrome de Ulises. Además el diagnóstico
por causas, etiológico (el típico de la medicina, por ejem-
plo) , es de mucha más calidad que el diagnóstico por sín-
tomas ya que en general estos son inespecíficos y comu-
nes a numerosas alteraciones. 
De todos modos la ubicación nosológica de los Síndromes
ligados al estrés crónico es un tema de debate que ya fue
planteado en la redacción del DSM-IV y actualmente hay
también una comisión que lo trabaja de cara al DSM-V
(Philips, K et al. 2004). Como señala esta autora, y es una
opinión ya muy extendida actualmente, en las clasificacio-
nes en vigor tan sólo son recogidos como causantes de
alteraciones psicológicas algunas situaciones de estrés,
pero no todas. Los estresores recogidos actualmente son: 
- los estresores vinculados a la violencia explícita que se

hallan recogidos en el diagnóstico de Trastorno por
Estrés Post-traumático.

- las situaciones de estrés muy intensas puntuales que son
recogidas en el diagnóstico denominado Trastorno por
estrés agudo

Sin embargo existen otras muchas situaciones de estrés
de tipo crónico y muy intenso ó situaciones de violencia
soterrada, larvada, ó no explícita que no están recogidas
en estas dos categorías del DSM a pesar de que se sabe
que dan lugar a una amplia sintomatología psicológica.
En este campo consideramos que se incluiría el Síndrome
de Ulises. De todos modos consideramos que deberíamos
plantearnos si estos cuadros no se ubicarían más en el
área de la salud mental que propiamente en el área de la
patología psiquiátrica ya que son respuestas con numero-
sos síntomas psicológicos a situaciones extremas, y no
enfermedades, o en todo caso estos cuadros se hallarían
en el límite entre ambas áreas. 
En relación a la denominación de Síndrome con la que
hacemos referencia al Síndrome de Ulises (Achotegui
2002) se ha de señalar que se basa en la definición de
Síndrome conjunto de síntomas. No es preciso recurrir a
la clásica definición de de la OMS que entiende la salud
como “estado de bienestar físico, mental y social”, para
entender que estos inmigrantes en situación extrema y
con un amplio número de síntomas se hallan bien lejos de
gozar de un estado de salud. Sin embargo, ante el reco-
nocimiento de los problemas psicológicos de los inmi-
grantes ocurre algo muy parecido a lo que ocurre con los
padecimientos de la mujer, o de las minorías: se tiende a
tener una visión prejuiciada y desvalorizadora de esta sin-
tomatología desde ciertos planteamientos de la psiquia-
tría que carecen de sensibilidad ante estas realidades
sociales. Así, a nivel de género existe una clara discrimina-
ción hacia la mujer desvalorizándose cuadros como la
fibromialgia, la fatiga crónica….
Como señala Foucault (1973, 2003) el diagnóstico psi-
quiátrico no es algo objetivo, neutro, sino que se halla
vinculado a las estructuras de poder y forma parte de lo
que denominó “biopolítica” 
Una objeción que se puede hacer a nuestro plantea-
miento es que denominar Síndrome a este cuadro puede
suponer una psiquiatrización de esta población. Como
respuesta diremos que ya se ha señalado que la denomi-
nación de Síndrome es ante todo descriptiva (como con-
junto de síntomas).. Es decir no se está planteando que
estos inmigrantes padezcan propiamente una enferme-
dad mental. Así estos inmigrantes tienen un resultado
negativo en el cuestionario de Hamilton tanto de ansie-
dad como de depresión. Se señala que padecen toda una
serie de síntomas que pertenecen al ámbito de la salud
mental que es un ámbito más amplio que el de la psico-
patología, a la que abarca. 
Más bien al contrario pensamos que al plantear la delimi-
tación y denominación de este Síndrome de Ulises esta-
mos contribuyendo a evitar que estas personas sean inco-
rrectamente diagnosticadas como depresivos,
psicóticos…al no existir una denominación a su padeci-
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miento (convirtiéndose estos errores diagnósticos en nue-
vos estresores para los inmigrantes, a lo que hay que aña-
dir los efectos adversos de los tratamientos, los gastos
sanitarios, etc). Por otra parte tampoco estamos de
acuerdo en decir que a estas personas no les pasa nada a
nivel psicológico: sostener esto sería no aceptar la reali-
dad de sus numerosos síntomas y discriminarles una vez
más. Es decir creemos que el intento de nombrar una rea-
lidad, que nadie niega, es positivo (otra cosa es que nues-
tro planteamiento, como todo en ciencia, sea discutible y
muy mejorable). Y por otra parte, lo que sí nos parece
psiquiatrización, y se hace con mucha frecuencia en la clí-
nica, es el diagnosticar como trastornos adaptativos a
estos inmigrantes que viven estresores Ulises: de este
modo se considera que son los inmigrantes los que están
fallando, los que tienen déficits (cuando la realidad es
bien otra: están viviendo estresores inhumanos ante los
que no hay capacidad de adaptación posible . Es impor-
tante pues, ante esta problemática que se halla en el
límite entre el área de la salud mental y el área de la psi-
copatología, por un lado no banalizar este cuadro, consi-
derando que no les pasa nada, ni medicalizarlo conside-
rando que es una enfermedad mental
Consideramos que El Síndrome de Ulises es a la vez
Síndrome y “Pródromos”, constituye una puerta entre la
salud mental y el trastorno mental. Porque este Síndrome
sería una respuesta del sujeto ante una situación de estrés
inhumano, de un estrés de tal naturaleza que es superior
a las capacidades de adaptación del ser humano (vivir
permanentemente en soledad, sin salida, con miedo…. ).
Pero si esta situación no es resuelta existe un gran riesgo
de que se acabe franqueando el umbral de la enferme-
dad. Es como si en una habitación se subiera la tempera-
tura hasta los 100 grados. Tendríamos mareos, calam-
bres….Estaríamos enfermos por tener estos síntomas ¿.
No. Estos síntomas se corresponderían con un intento de
adaptación fisiológica temporal a esa elevada tempera-
tura ante la que fracasa la capacidad de termorregula-
ción, lo cual da lugar a una serie de síntomas para inten-
tar compensar, disminuir los efectos fisiológicos de la
elevación de la temperatura. De todos modos cuando la
temperatura descendiera los síntomas desaparecerían.
Pero si la situación persistiera indefinidamente el riesgo
de enfermar se iría incrementando. Lo mismo ocurre con
los síntomas en el Síndrome de Ulises
Es decir, el Síndrome de Ulises se halla inmerso en el
área de la prevención sanitaria y psicosocial más que en
el área del tratamiento, y la intervención tendrá por
objeto evitar que estas personas que padecen este cua-
dro acaben empeorando y lleguen a padecer un tras-
torno mental Standard (por lo que el trabajo sobre el
Síndrome atañe no tan sólo a psicólogos o psiquiatras,
sino a trabajadores sociales, enfermería educadores
sociales….etc) . Sin embargo, tal como señalan los estu-
dios de Gónzález de la Rivera (2005) en la Fundación
Jiménez Díaz de Madrid, una gran parte de los inmi-

grantes que acudían a visitarse en la red asistencial lo
hacían a través del servicio de urgencias y con graves
síntomas, es decir en las peores condiciones asistencia-
les, las más alejadas de la prevención. 
Es obvio que ante las situaciones de estrés a las que han
de hacer frente estos inmigrantes es previsible que haya
un mayor riesgo de alcoholismo, psicosis….y tratar a un
inmigrante psicótico, con déficits de apoyo social, dificul-
tades de comunicación lingüística, cultural etc….es muy
difícil, por lo que la prevención es fundamental con estas
personas que padecen situaciones extremas. 
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