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Mientras que las políticas con-
temporáneas de salud mental ma-
nifiestan tanto a nivel nacional
como internacional una preocupa-
ción cada vez mayor por los as-
pectos preventivos y de atención
de las poblaciones emigrantes o de
refugiados, el enfoque psiquiátri-
co de la migración y de los emi-
grantes ocupa, paradójicamente,
un lugar menor dentro del corpus
general de la psiquiatría contem-
poránea. La entrada «emigrante»,
«migración» o «psiquiatría de los
emigrantes» no figura en las clasi-
ficaciones contemporáneas ni en
los tratados ni en los diccionarios
psiquiátricos. Tampoco aparece
específicamente mencionada en la
última Clasificación Internacional
de Enfermedades (Classification
Internationale des Maladies, CIM-
10)1i de la Organización Mundial
de la Salud (OMS) ni en la cuarta
revisión del Manual Diagnóstico y
Estadístico de los Trastornos
Mentales (DSM-IV)2 de la Aso-
ciación Americana de Psiquiatría,

sino solamente vinculada al grupo
de factores ambientales que pue-
den influir en la evolución de un
trastorno mental preexistente. En
realidad, si exceptuamos los gran-
des estudios epidemiológicos so-
bre la salud mental de emigrantes
y refugiados3, la mayoría de estu-
dios y prácticas clínicas contem-
poráneas se han centrado esen-
cialmente en los aspectos cultura-
les de estas poblaciones, renun-
ciando a una perspectiva más glo-
bal de las dimensiones económi-
cas, políticas y sociales de la emi-
gración. En este sentido, «la psi-
quiatría de los emigrantes» ha
evolucionado hacia diferentes for-
mas de etnopsiquiatría y/o psi-
quiatría transcultural, tanto en
Francia como en Estados Unidos.
Este giro decisivo delata una vo-
luntad de ruptura evidente con de-
terminadas derivas neocolonialis-
tas de la «psiquiatría de los emi-
grantes», aunque traduce al mis-
mo tiempo un deslizamiento cul-
turalista, no menos significativo,

ya que a partir de entonces la cul-
tura de origen se convierte en el
elemento central de las políticas
de salud mental de los emigrantes.

A mi juicio, la alteridad cultural
del emigrante plantea un auténti-
co interrogante a la clínica psi-
quiátrica.

No pretendo refutar aquí la im-
portancia o la influencia de la cul-
tura en nombre de algún tipo de
aspiración universalista. Es prefe-
rible, en realidad, averiguar si el
uso que actualmente se está ha-
ciendo de la cultura en el campo
de la psiquiatría responde a los
problemas planteados por la salud
mental de los emigrantes, tanto
más cuando no es toda la cultura,
en su pluralidad y plasticidad, la
que resulta convocada. Lo cierto
es que el modelo dominante en la
actualidad está representado por
el empleo en la clínica de datos
procedentes de la etnomedicina,
es decir de los conocimientos mé-
dicos locales tal como se practican
o se practicaban en los países de
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origen. Hago hincapié en este
punto porque se trata de valorar
de entrada que este acercamiento
entre la antropología y la clínica
psiquiátrica se produce sobre una
porción muy reducida del saber
antropológico contemporáneo,
fruto, podríamos decir, de una es-
pecie de analogía entre la forma
occidental de concebir la enferme-
dad mental y las concepciones
procedentes de saberes «exóti-
cos». Recordemos que las tentati-
vas de reunir antropología y psi-
quiatría, así como los debates a
veces muy enconados entre estas
dos disciplinas, se han centrado,
según las épocas y desde hace casi
un siglo, en otros ámbitos muy
distintos de la antropología. Ahora
bien, la reducción actual al seno
de las etnopsiquiatrías del enfo-
que de la migración desde la pers-
pectiva de los conocimientos etio-
logico-terapéutico locales, se pre-
senta con la fuerza de la evidencia
como ese «saber de la cultura» ca-
paz de paliar en este famoso mo-
mento de vacilación cuando el sa-
ber clínico, al menos el saber clí-
nico occidental, parece deficiente
justamente a causa del desfase
cultural que aflora entre las repre-
sentaciones de los médicos y las
de los pacientes emigrantes o refu-
giados.

Por lo tanto, si tomamos en se-
rio este postulado, no cabe duda
de que habrá que plantearse si el
hecho de reducir la condición del
emigrante a su mera alteridad cul-
tural y su recuperación a través de

la etnomedicina aportan una me-
jor comprensión clínica. En mi
condición de antropólogo y de psi-
quiatra, y después de más de quin-
ce años de trabajo con las pobla-
ciones camboyanas, trataré de
aportar algunas respuestas.

DE LA ETNOMEDICINA
A LAS ETNOPSIQUIATRÍAS

El postulado de base se apoya
en la idea que afirma que las di-
versas creencias colectivas, repre-
sentaciones y clasificaciones au-
tóctonas de la enfermedad pueden
afectar tanto a la elaboración de
un diagnóstico psiquiátrico como
al propio desarrollo del proceso
terapéutico.

Recordaré que esta constata-
ción inicial sustenta la mayoría de
enfoques etnopsiquiátricos con-
temporáneos, tanto en Francia
como en Estados Unidos, llámese-
los «etnopsiquiatría», «psiquiatría
transcultural» o incluso cross cul-
tural psychiatry. Su justificación
actual reposa en gran parte en la
existencia de sistemas simbólicos
explicativos de la enfermedad, los
cuales varían de una cultura a otra
si bien presentan dentro de cada
universo cultural un nivel de cohe-
rencia muy elevado. De todos mo-
dos, la coherencia general de los
sistemas de representación de la
enfermedad no excluye, ni mucho
menos, la heterogeneidad y la
multiplicidad de modelos que en
el seno de un mismo universo cul-

tural permiten explicar y tratar las
enfermedades4. Las situaciones y
los actores determinan y movili-
zan diversos niveles superpuestos
de explicación5.

1. Las teorías etiológico-tera-
péuticas, por ejemplo, correspon-
den al nivel erudito y delimitan el
terreno de competencia de los cu-
randeros y otros sanadores tradi-
cionales. La importancia de las ex-
plicaciones mágico-religiosas que
prevalecen en estas teorías radica
en que este nivel moviliza sobre
todo a facultativos cuyo ámbito de
competencia se sitúa precisamen-
te en la intersección del mundo vi-
sible e invisible (de la naturaleza y
de lo sobrenatural) más que a una
tendencia «natural» de las socie-
dades tradicionales a explicar los
desórdenes únicamente en térmi-
nos mágico-religiosos. Por lo de-
más, cuando los profanos recu-
rren a estos términos para expli-
car sus dolencias, lo hacen de for-
ma menos sofisticada en la medi-
da en que precisamente no dispo-
nen del mismo saber que los sana-
dores, aunque compartan con
ellos los rasgos principales.

2. En una situación clínica, los
profanos se referirán más fácil-
mente a modelos de explicación
de la enfermedad6 variables según
las situaciones y destinados a ofre-
cer una comprensión global de la
situación de que se trate. En este
sentido, los modelos de explica-
ción se distinguen de las teorías
etiológico-terapéuticas y no co-
rresponden a entidades fijadas
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previamente dentro de las clasifi-
caciones. Más bien se trata de ele-
mentos, a veces dispersos, reuni-
dos a causa de una situación con-
creta que propicia una especie de
negociación entre el enfermo y el
terapeuta o, en un sentido más
amplio, entre los profanos y los es-
pecialistas.

3. Finalmente, el último nivel co-
rresponde a los Idioms of distress,
que podríamos traducir como
«formulación idiomática cultural-
mente determinada del sufrimien-
to». En realidad, se trata de formu-
laciones metafóricas a menudo so-
máticas, aunque no exclusivamen-
te, que transmiten una condición
patológica más o menos precisa
aunque alejada de su sentido lite-
ral. Así ocurre, por ejemplo, en el
caso de algunas comunidades tur-
cas de Irán, con la llamada «dolen-
cia cardíaca», que mediante la ex-
presión literal de una dolencia car-
díaca traduce un conjunto de frus-
traciones más generales, especial-
mente conflictos conyugales y fa-
miliares, que sólo llegan a expre-
sarse a través de esta metáfora. Es
el caso también de las distintas
quejas de carácter somático que,
sin embargo, traducen un sufri-
miento psicológico que no puede
expresarse a través de ninguna jer-
ga psicológica7. La «fatiga», «el do-
lor de espalda» y el «dolor en el co-
razón», usuales en Francia, son
otros tantos Idioms of distress.
Los Idioms of distress se diferen-
cian, por lo tanto, de las teorías
etiológico-terapéuticas en la medi-
da en que no pertenecen necesa-
riamente a una clasificación au-
tóctona de las enfermedades, en

que no apelan automáticamente a
nociones mágico-religiosas, y por
último, en que son una descripción
profana de una condición o una
experiencia patológica con los re-
cursos del sentido común.

Por tanto, el conjunto de estos
niveles de representaciones y de
explicación de la enfermedad es lo
que constituye un sistema vincula-
do al sistema más general de cre-
encias.

Como expresión de la cultura,
estos sistemas simbólicos se defi-
nen precisamente por ser compar-
tidos por el conjunto de los miem-
bros de un mismo universo cultu-
ral. Teniendo en cuenta este he-
cho, la actuación clínica, ¿no de-
bería tomarlos en cuenta para ser
capaz de entender y de tratar a pa-
cientes no occidentales?

¿Qué puede haber más «natu-
ral» –podríamos pensar– que to-
mar en consideración la lógica cul-
tural de la enfermedad para diag-
nosticar y tratar los trastornos psi-
cológicos, que por definición se
manifiestan a través de la cultura,
dado que precisamente los pacien-
tes suelen referirse a ellas.? Cuesta
imaginar, en efecto, que un pa-
ciente recurra a materiales de otra
cultura que ignora para expresar
su malestar. La lógica exige y la
clínica lo confirma cotidianamen-
te que cuando un paciente (ya sea
francés, español o de cualquier
otra nacionalidad) habla de sí mis-
mo, cuando expresa sus sufrimien-
tos y problemas, lo hace preferen-
temente en su propia lengua y uti-
lizando las imágenes, metáforas y
explicaciones propias de su cultu-
ra. ¡Es lógico!, podríamos añadir.

Pero parece tan lógico, que po-
demos temer que este conjunto de
evidencias resulte más engañoso
de lo que aparenta. Ciertamente,
una cosa es reconocer que todas
las culturas poseen sistemas sim-
bólicos homogéneos, en cuyo
nombre los sistemas etiológico-te-
rapéuticos, los modelos de expli-
caciones y los Idioms of distress
ocupan un lugar esencial. Pero re-
sulta muy distinto deducir que es-
tos sistemas simbólicos poseen
una influencia o una incidencia en
la clínica. Para el médico el reto
fundamental no está en conside-
rar que efectivamente existe una
variedad de creencias y aceptar,
como buen antropólogo, que éstas
poseen una racionalidad incontes-
table, sino en evaluar si un pacien-
te que comparte con el conjunto
de su grupo de origen tal o cual
creencia se adhiere a ella plena-
mente, de forma parcial o de nin-
gún modo. Ahora bien, si no es
función de la antropología respon-
der a esta pregunta, para la clíni-
ca, en cambio, es una cuestión
esencial.

En otras palabras, ¿acaso el he-
cho de compartir creencias o sis-
temas de representación nos in-
forma sobre el grado de adhesión
individual del locutor? ¿De qué
forma la clínica se ve implicada en
las creencias colectivas y en los
sistemas sociales que clasifican y
ordenan las enfermedades? Si un
paciente camboyano, por ejemplo,
cree que está poseído, o si sus alle-
gados lo afirman, eso es así al me-
nos porque esta noción existe en
la cultura camboyana y se trata de
una categoría etiológica social-
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mente pertinente para explicar
cierto número de trastornos. No
obstante, nosotros debemos pre-
guntarnos si él cree en la posesión
simplemente porque se trata de
creencias compartidas, o lo que
sucede es que en este momento
particular de su historia personal
cree en la posesión por razones
que le son propias, aun cuando
pueda desconocerlas. Dicho con
otros términos, en el caso de ha-
ber creencia, ¿quiere eso decir que
esta creencia resume la realidad y
la totalidad de la experiencia per-
sonal del sujeto o del individuo, tal
como nos sugiere la noción de
Idiom of Distress?

Cuando un paciente recurre a
una explicación tradicional o
aborda una temática que parece
encajar en el marco de un Idiom
of Distress, la adhesión que el pa-
ciente manifiesta respecto a su
enunciado o frente a la represen-
tación colectiva aferente, es un
mero producto de su cultura: lo
dice y lo cree porque dentro de
su cultura se sabe que tales co-
sas existen, de manera que si dice
que está poseído es que está pose-
ído. O bien, esta adhesión traduce
igualmente la apropiación concre-
ta por parte del paciente de esta
representación por motivos perso-
nales, aunque con frecuencia ig-
norados, que se apartan de la te-
mática general de la representa-
ción colectiva a la vez que se vin-
culan a ella en determinados pun-
tos. Dicho de otro modo, afirma
que está poseído, aunque hay

algo más detrás de este enun-
ciado que le es propio y que no
se ajusta exclusivamente a la ló-
gica general de las creencias. En
el primer caso, el empleo de una
representación tradicional tradu-
ce una estricta causalidad cultu-
ral, mientras que en el segundo
caso responde a una causalidad
psíquica.

Esta cuestión de la causalidad
–cultural o psíquica– supone la
cuestión fundamental de los dis-
cursos etnopsiquiátricos en la me-
dida en que dicha causalidad se
articula en torno al estatuto de la
diferencia. Ahora bien, salvo que
se las naturalice, las diferencias
captadas a un nivel antropológico
no son necesariamente pertinen-
tes a un nivel clínico.

CREENCIAS COLECTIVAS Y
ACTITUD MENTAL

En el fondo, desde un punto de
vista antropológico la idea de cre-
encia colectiva indica sencilla-
mente que cuando hay creencia,
ésta procede del acervo de la cul-
tura común. Pero en ningún caso
esta proposición nos permite con-
cluir que todos los miembros de
una misma cultura por el hecho
de compartir el mismo sistema de
creencias creen con la misma in-
tensidad en el contenido de tales
creencias. El etnólogo R.
Needham recordaba con cierto
humor que «los primitivos no cre-
en en todo lo que su cultura les

dice»8; y añadía acto seguido que
cuando creen en algo, ese algo
está necesariamente presente en
su cultura. Aquí se perfila la opo-
sición entre el sistema de creen-
cias colectivas y la adhesión de
cada cual.

No obstante, la clínica no puede
en ningún caso contentarse sólo
con esta respuesta; aunque es in-
dudablemente útil, no aclara nada
sobre un paciente concreto en la
medida en que la clínica, invir-
tiendo el orden de prioridades es-
tablecidas por la etnomedicina,
aspira a inscribir de nuevo en el
discurso de la cultura la posición
singular que cada cual ocupa. 

¿Cómo superar la necesidad de
restituir, por ejemplo, el discurso
de un paciente camboyano que se
queja de dolores de cabeza en el
idiom of distress chu kbaal, bas-
tante extendido en el Sudeste asiá-
tico y que literalmente significa
dolor de cabeza, pero que asocia a
él tristeza, cansancio, encuentro
con espíritus y traduce una espe-
cie de nostalgia de la tierra na-
tal?9. Es cierto que esta noción
existe, como también es verdad
que cuando un paciente camboya-
no habla de dolor de cabeza en ge-
neral, habla de algo distinto a una
simple cefalea. Pero, ¿acaso su
discurso se reduce a esto? Si cree-
mos a algunos defensores de la an-
tropología médica clínica de A.
Kleinman, podríamos supo-
nerlo10. Sin embargo, incluso en
este caso, la clínica nos muestra
que a veces sucede que un pacien-
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te camboyano habla de dolor de
cabeza sin padecer cefalea, pero
también sin que su enunciado se
reduzca al idiom of distress chu
kbaal. En realidad, incluso el
idiom of distress puede ocultar
una realidad objetiva diferente
que, sin embargo, se utiliza para
expresarse las vías que le ofrece la
cultura11.

Aquí es donde la clínica se apar-
ta definitivamente de la perspecti-
va antropológica, en la medida en
que a la diferencia cultural le
suma una diferencia subjetiva go-
bernada por la causalidad psíqui-
ca, lo que nos lleva a temer que
para la etnopsiquiatría esta distin-
ción se esfume ante la mera cau-
salidad cultural. En efecto, desde
el punto de vista clínico la cues-
tión no reside en saber en qué
consiste la diferencia de los
emigrantes respecto a los fran-
ceses, sino más bien en enten-
der cómo el paciente emigrante
se diferencia de un no-enfermo
también emigrante. Sin embar-
go, la etnopsiquiatría anula esta
distinción esencial entre enfer-
mo y no-enfermo que, sin em-
bargo sustenta todas las actua-
ciones clínicas12 (incluidas las
prácticas tradicionales de las
que sin embargo, se valen algu-
nas variantes de la etnopsiquia-
tría) en provecho tan sólo de la
diferencia étnica.

En consecuencia, al reproducir
en la clínica la actuación etnomé-
dica tal vez estemos corriendo el
riesgo de excluir del discurso del
paciente la cuestión personal, o

subjetiva, que lo anima. O nos es-
tamos arriesgando quizás a ex-
cluir la propia historicidad del pa-
ciente, dando más relevancia a
una determinación exterior, con-
vencionalmente admitida, que re-
duce su ser a una norma social.

No es cierto, por lo demás, que
la sustitución de la norma occi-
dental por una normalización tra-
dicional mediante otra etiqueta
etiológica ofrezca una mejora sus-
tancial al paciente. Las técnicas
terapéuticas tradicionales operan,
al menos en parte, de la misma
manera que en Occidente, sustitu-
yendo una causalidad psíquica
(subjetiva) por otra causalidad
–una acusación, más exactamen-
te– social13. Pretendo decir que en
Occidente, como en todas partes,
el discurso de la cultura sobre la
enfermedad comunica igualmente
una voluntad social de ahogar las
singularidades individuales en
provecho de una normalización
social.

Vale la pena preguntarse si no
corremos el peligro de impedir al
paciente ocupar la posición escép-
tica propia del trabajo psíquico.
¿O se supone acaso que no existe
nada, que no hay subjetividad ni
equívoco verbal detrás del discur-
so de la cultura, en nombre de una
repartición desigual de la subjeti-
vidad con, por un lado, la causali-
dad psíquica en el occidental y, de
otro lado, la causalidad cultural
en todos los demás?

Reducir la condición del emi-
grante a la mera alteridad cultural,
encarnada en las representaciones

tradicionales de la enfermedad,
empobrece considerablemente la
clínica y amenaza finalmente con
hacerle perder su objeto, a saber:
el enfermo. Efectivamente, la espe-
cificidad clínica del caso puede lle-
gar a esfumarse a favor de la gene-
ralidad de una condición minorita-
ria colectiva dentro de la sociedad
anfitriona. Una vez más, para des-
prenderse de la alienación de la so-
ciedad de acogida el sujeto no ten-
dría otros recursos que verse remi-
tido a otra alienación, la de su gru-
po de pertenencia, sólo que en esta
ocasión sin ninguna posibilidad de
oponerle un contrapoder.

Sin embargo, desde un punto de
vista de Salud Pública el peligro es
posiblemente todavía mayor. Al
«culturalizar» las políticas de sa-
lud mental destinadas a las pobla-
ciones emigrantes solamente en el
aspecto de las representaciones de
la enfermedad nos vemos expues-
tos a tres grandes peligros.

1. El primero se desprende di-
rectamente de esta reducción de la
antropología general al ámbito ex-
clusivo de las prácticas y teorías
terapéuticas exóticas. Ciertamen-
te, todos admitimos sin dificultad
que, sea cual sea el contexto, la
cultura no se resume únicamente
en las concepciones mágico-reli-
giosas. Desde el punto de vista del
individuo, la cultura es también lo
que constituye la realidad cotidia-
na, la forma de aprehender el uni-
verso y las relaciones sociales; la
cultura moldea también las ideas
que conforman el sentido común y
que se presentan con la fuerza de
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la evidencia en la medida que no
necesariamente implican una cre-
encia como, por ejemplo, tener
que identificar una clase de edad
antes de presentarse, o conocer
sin que sea necesario enseñarla
cuál es la jerarquía de las relacio-
nes familiares o sociales, cuál es el
lugar que cada cual ocupa y, en
consecuencia, qué lugar ocupa
uno (aunque sea para rechazarlo o
fingir ignorarlo, como correspon-
de a todo buen neurótico); pero la
cultura también evoluciona en el
contexto del transplante territo-
rial. La cultura a la que el pacien-
te emigrante se refiere ya no es la
que él ha conocido ni la que en la
actualidad prevalece en su país. El
pluralismo médico es un dato que
ya afecta a todas las sociedades y
condiciona las estrategias tera-
péuticas de los distintos usuarios,
sea cual sea su origen étnico. La
referencia a la cultura debe, por
tanto, ser plural a fin de englobar
el conjunto de mutaciones que
afecta a las concepciones, valores
y prácticas tradicionales. Pero con
eso no basta.

2. El segundo peligro consiste,
precisamente, en remitir con de-
masiada facilidad a su cultura al
emigrante que solicita asistencia,
por mucho que se considere dicha
cultura bajo sus aspecto más diná-
micos. Este proceso, que a prime-
ra vista podría parecer legítimo, es
en cualquier caso vehículo de una
alienación suplementaria al ac-
tuar como si esta pertenencia cul-
tural fuese una realidad empírica
que opera en todos los ámbitos de
la vida, incluido el de la salud, que
ni el paciente ni sus allegado están
en condiciones de refutar. «Él es
otro porque étnicamente es otro,

podríamos decir, y la respuesta a
sus necesidades pasa por esta dife-
rencia». Pero al llevar esta diferen-
cia étnica al rango de una diferen-
cia fundacional, la sociedad de
acogida se arriesga entonces a in-
hibirse de sus propias responsabi-
lidades delegando en otros, es de-
cir en los «especialistas del saber
de la cultura», el cuidado de admi-
nistrar los problemas de salud que
afectan a estas poblaciones. Ahora
bien, a la salud pública le corres-
ponde, ante todo, imaginar solu-
ciones que permitan adaptar las
estructuras de derechos común al
conjunto de poblaciones suscepti-
bles de convertirse en sus usua-
rios.

3. Por último, el tercer peligro
reside en una especie de idealiza-
ción de la capacidad e influencia
de las redes comunitarias de emi-
grantes, en nombre de las cuales
podría delegarse una parte de la
atención de los enfermos menta-
les. En este sentido, podemos te-
mer que los grupos de pertenencia
minoritarios no estén precisamen-
te dispuestos a desempeñar este
papel, por razones relacionadas
sobre todo con su política colecti-
va de integración. Es sabido que
las estrategias de integración de
los grupos minoritarios en el seno
de las sociedades occidentales sue-
len ir acompañadas de una volun-
tad de respetabilidad que resulta
poco propicia a aceptar a los
miembros desfavorecidos y, por
desgracia, los enfermos mentales
son el arquetipo. En Francia, tanto
como en Estados Unidos, e imagi-
no que igual ocurre en España, los
grupos minoritarios tienden a ex-
cluir de sus filas a todo aquel que
sea susceptible de contrariar su

proyecto de integración. Este es el
caso, por ejemplo, de la comuni-
dad asiática con la que llevo traba-
jando desde hace cerca de quince
años, que evita habitualmente
abordar la cuestión de las enfer-
medades mentales y prefiere dele-
gar en los servicios públicos de sa-
lud reconocidos (servicios de asis-
tencia, organismos públicos,
Ayuntamiento, etc.) el cuidado de
sus enfermos, precisamente para
no tener que soportar el peso de
una estigmatización suplementa-
ria que podría entenderse como
«no solamente son extranjeros
sino que además están locos». En
este sentido, el grupo de pertenen-
cia no siempre es el primer esla-
bón de la cadena sanitaria; es in-
dispensable, pero sólo puede ser
movilizado a condición de que los
actores de salud del país de acogi-
da se hayan consagrado antes cla-
ramente a ello.

CONCLUSIÓN: CULTURA
Y EMIGRACIÓN. RETOS
POLÍTICOS

En este sentido, la culturaliza-
ción de los problemas de salud
mental de las poblaciones emi-
grantes amenaza con diluir las di-
mensiones políticas de la emigra-
ción y enmascarar los retos de sa-
lud pública. Me parece que corres-
ponde a las estructuras competen-
tes del Estado organizar la aten-
ción que debe dedicarse a los pa-
cientes emigrantes, por supuesto
con el apoyo de competencias es-
pecíficas, pero evitando precisa-
mente delegar esta atención, in-
cluso en aquellos que reclaman
que así sea, únicamente en el as-
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pecto cultural que, como ya he-
mos visto, no corresponde por en-
tero a la realidad de las posiciones
individuales ni a las aspiraciones
políticas de los propios grupos mi-
noritarios.

Estos diferentes peligros no de-
ben llevarnos, sin embargo, a des-
deñar la dimensión cultural, sino
que en cualquier caso nos invitan
a matizar su influencia, a tomarla
en consideración sustituyéndola
en el conjunto de las otras dimen-
siones, económicas, sociales, fa-

miliares y personales que moldean
la experiencia colectiva de la emi-
gración. En este sentido, la contri-
bución que puede aportar la an-
tropología al tratamiento clínico
de los emigrantes, y a la psiquia-
tría en general, rebasa con mucho
la mera referencia a la etnomedi-
cina o a las prácticas etiológico-te-
rapéuticas tradicionales. Nos invi-
ta a tomar en consideración el
conjunto de las relaciones socia-
les, culturales y económicas que
obligan a fundir la experiencia in-

dividual en formas previamente
determinadas.

En resumen, abogo por un re-
torno a la psiquiatría de la emi-
gración dentro de la globalidad de
sus determinantes, con el concur-
so de la epidemiología, la antropo-
logía contemporánea y la sociolo-
gía de las emigraciones. Un retor-
no que se permitiría igualmente
una mirada crítica a su pasado co-
lonialista, pero que rechazaría en
la misma medida el camino res-
tringido del culturalismo.
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