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EL ENFOQUE MULTICULTURAL EN SALUD MENTAL:
UNA MIRADA CRITICA

R. Rechtman*
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Mientras que las politicas con-
temporaneas de salud mental ma-
nifiestan tanto a nivel nacional
como internacional una preocupa-
ciéon cada vez mayor por los as-
pectos preventivos y de atencién
de las poblaciones emigrantes o de
refugiados, el enfoque psiquiatri-
co de la migracién y de los emi-
grantes ocupa, paraddjicamente,
un lugar menor dentro del corpus
general de la psiquiatria contem-
poranea. La entrada «emigrante»,
«migracién» o «psiquiatria de los
emigrantes» no figura en las clasi-
ficaciones contemporaneas ni en
los tratados ni en los diccionarios
psiquiatricos. Tampoco aparece
especificamente mencionada en la
dltima Clasificacién Internacional
de Enfermedades (Classification
Internationale des Maladies, CIM-
10)!! de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) ni en la cuarta
revisiéon del Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-1V)? de la Aso-
ciacién Americana de Psiquiatria,

sino solamente vinculada al grupo
de factores ambientales que pue-
den influir en la evolucién de un
trastorno mental preexistente. En
realidad, si exceptuamos los gran-
des estudios epidemiolégicos so-
bre la salud mental de emigrantes
y refugiados?, la mayoria de estu-
dios y practicas clinicas contem-
poraneas se han centrado esen-
cialmente en los aspectos cultura-
les de estas poblaciones, renun-
ciando a una perspectiva mas glo-
bal de las dimensiones econémi-
cas, politicas y sociales de la emi-
gracién. En este sentido, «la psi-
quiatria de los emigrantes» ha
evolucionado hacia diferentes for-
mas de etnopsiquiatria y/o psi-
quiatria 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 «psiquiatria 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 politicas
de salud mental de los emigrantes.

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

No pretendo refutar aqui la im-
portancia o la influencia de la cul-
tura en nombre de algtn tipo de
aspiracién universalista. Es prefe-
rible, en realidad, averiguar si el
uso que actualmente se estd ha-
ciendo de la cultura en el campo
de la psiquiatria responde a los
problemas planteados por la salud
mental de los emigrantes, tanto
mas 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 esta representado por
el empleo en la clinica de datos
procedentes de la etnomedicina,
es decir de los conocimientos mé-
dicos locales tal como se practican
o se practicaban en los paises de
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origen. Hago hincapié en este
punto porque se trata de valorar
de entrada que este acercamiento
entre la antropologia y la clinica
psiquiatrica se produce sobre una
porcién muy reducida del saber
antropolégico contemporaneo,
fruto, podriamos decir, de una es-
pecie de analogia entre la forma
occidental de concebir la enferme-
dad mental y las concepciones
procedentes de saberes «exoti-
cos». Recordemos que las tentati-
vas de reunir antropologia y psi-
quiatria, asi como los debates a
veces muy enconados entre estas
dos disciplinas, se han centrado,
segun las épocas y desde hace casi
un siglo, en otros ambitos muy
distintos de la antropologia. Ahora
bien, la reduccién actual al seno
de las etnopsiquiatrias del enfo-
que de la migracién 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 vacilacién cuando el sa-
ber clinico, al menos el saber cli-
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 habra que plantearse si el
hecho de reducir la condicién del
emigrante a su mera alteridad cul-
tural y su recuperacion a través de

la etnomedicina aportan una me-
jor comprensién clinica. En mi
condicién de antropélogo y de psi-
quiatra, y después de mas de quin-
ce afios de trabajo con las pobla-
ciones camboyanas, trataré de
aportar algunas respuestas.

DE LA ETNOMEDICINA
A LAS ETNOPSIQUIATRIAS

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

Recordaré que esta constata-
cién inicial sustenta la mayoria de
enfoques etnopsiquidtricos con-
temporaneos, tanto en Francia
como en Estados Unidos, llamese-
los «etnopsiquiatria», «psiquiatria
transcultural» o incluso cross cul-
tural psychiatry. Su justificacién
actual reposa en gran parte en la
existencia de sistemas simbdlicos
explicativos de la enfermedad, los
cuales varian 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 representaciéon 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
enfermedades®. Las situaciones y
los actores determinan y movili-
zan diversos niveles superpuestos
de explicacion’.

1. Las teorias etiologico-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 magico-religiosas que
prevalecen en estas teorias radica
en que este nivel moviliza sobre
todo a facultativos cuyo ambito de
competencia se sitlla precisamen-
te en la interseccién del mundo vi-
sible e invisible (de la naturaleza y
de lo sobrenatural) mas que a una
tendencia «natural» de las socie-
dades tradicionales a explicar los
desérdenes tnicamente en térmi-
nos magico-religiosos. Por lo de-
mas, 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 situacion clinica, los
profanos se referiran mas facil-
mente a modelos de explicacién
de la enfermedad?® variables seguin
las situaciones y destinados a ofre-
cer una comprensiéon global de la
situacién de que se trate. En este
sentido, los modelos de explica-
cién se distinguen de las teorias
etiol6gico-terapéuticas y no co-
rresponden a entidades fijadas

4 Good, B. J. (1998). Comment faire de l'anthropologie médicale. Médecine, rationalité et vécu. [Cémo hacer antropologia médica. Medicina,
racionalidad y vivencia]. Le Plessis-Robinson: Institut Synthélabo, Les Empécheurs de Penser en Rond.

5 Zempleni, A. (1985). «La maladie et ses causes» [La enfermedad y sus causas], L'Ethnographie, LXXXI (ntmero especial), 13-44.

¢ Me refiero aqui a los Explanatory Models elaborados por Kleinman, A. (1980). Patients and healers in the context of culture. An explo-
ration of the borderland between anthropology medicine and psychiatry. Berkeley University of California Press.

Quadern CAPS /2004 / n.° 32

25



INMIGRACION Y PREVENCION DE LA SALUD / Documento

previamente dentro de las clasifi-
caciones. Mas bien se trata de ele-
mentos, a veces dispersos, reuni-
dos a causa de una situacién con-
creta que propicia una especie de
negociacion entre el enfermo y el
terapeuta o, en un sentido mas
amplio, entre los profanos y los es-
pecialistas.

3. Finalmente, el tiltimo nivel co-
rresponde a los Idioms of distress,
que podriamos traducir como
«formulacién idiomatica cultural-
mente determinada del sufrimien-
to». En realidad, se trata de formu-
laciones metaféricas a menudo so-
maticas, aunque no exclusivamen-
te, que transmiten una condicién
patolégica mas o menos precisa
aunque alejada de su sentido lite-
ral. Asi ocurre, por ejemplo, en el
caso de algunas comunidades tur-
cas de Iran, con la llamada «dolen-
cia cardiaca», que mediante la ex-
presioén literal de una dolencia car-
diaca traduce un conjunto de frus-
traciones mas generales, especial-
mente conflictos conyugales y fa-
miliares, que sélo llegan a expre-
sarse a través de esta metafora. Es
el caso también de las distintas
quejas de cardcter somaético que,
sin embargo, traducen un sufri-
miento psicolégico que no puede
expresarse a través de ninguna jer-
ga psicologica’. La «fatiga», «el do-
lor de espalda» y el «dolor en el co-
razén», usuales en Francia, son
otros tantos Idioms of distress.
Los Idioms of distress se diferen-
cian, por lo tanto, de las teorias
etiol6gico-terapéuticas en la medi-
da en que no pertenecen necesa-
riamente a una clasificacién au-
téctona de las enfermedades, en

que no apelan automaticamente a
nociones magico-religiosas, y por
ultimo, en que son una descripcién
profana de una condicién o una
experiencia patolégica con los re-
cursos del sentido comun.

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

Como expresiéon de la cultura,
estos sistemas simbdlicos 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 actuacién clinica, ¢no de-
beria tomarlos en cuenta para ser
capaz de entender y de tratar a pa-
cientes no occidentales?

¢Qué puede haber méas «natu-
ral» —podriamos pensar- que to-
mar en consideracion la l6gica cul-
tural de la enfermedad para diag-
nosticar y tratar los trastornos psi-
colégicos, que por definicién 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 légica exige y la
clinica lo confirma cotidianamen-
te que cuando un paciente (ya sea
francés, espafiol o de cualquier
otra nacionalidad) habla de si mis-
mo, cuando expresa sus sufrimien-
tos y problemas, lo hace preferen-
temente en su propia lengua y uti-
lizando las imégenes, metaforas y
explicaciones propias de su cultu-
ra. {Es l6gico!, podriamos afadir.

Pero parece tan légico, que po-
demos temer que este conjunto de
evidencias resulte mas engafioso
de lo que aparenta. Ciertamente,
una cosa es reconocer que todas
las culturas poseen sistemas sim-
bélicos homogéneos, en cuyo
nombre los sistemas etiol6gico-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 simbolicos poseen
una influencia o una incidencia en
la clinica. Para el médico el reto
fundamental no estd en conside-
rar que efectivamente existe una
variedad de creencias y aceptar,
como buen antropdélogo, 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-
giin modo. Ahora bien, si no es
funcién de la antropologia respon-
der a esta pregunta, para la clini-
ca, en cambio, es una cuestién
esencial.

En otras palabras, ¢acaso el he-
cho de compartir creencias o sis-
temas de representacién nos in-
forma sobre el grado de adhesién
individual del locutor? ¢De qué
forma la clinica 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 esta poseido, o si sus alle-
gados lo afirman, eso es asi al me-
nos porque esta nocién existe en
la cultura camboyana y se trata de
una categoria etioldgica social-

7 Kleinman, A. (1988). Rethinking psychiatry From cultural category to personal experience. Nueva York: The Free Press. pp. 26-27.
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mente pertinente para explicar
cierto nimero de trastornos. No
obstante, nosotros debemos pre-
guntarnos si €l cree en la posesién
simplemente porque se trata de
creencias compartidas, o lo que
sucede es que en este momento
particular de su historia personal
cree en la posesiéon 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 nocién de
Idiom of Distress?

Cuando un paciente recurre a
una explicaciéon tradicional o
aborda una temaética que parece
encajar en el marco de un Idiom
of Distress, la adhesién que el pa-
ciente manifiesta respecto a su
enunciado o frente a la represen-
tacién 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 esta poseido es que esta pose-
ido. O bien, esta adhesién traduce
igualmente la apropiacién concre-
ta por parte del paciente de esta
representacién por motivos perso-
nales, aunque con frecuencia ig-
norados, que se apartan de la te-
matica general de la representa-
cioén colectiva a la vez que se vin-
culan a ella en determinados pun-
tos. Dicho de otro modo, afirma
que esta poseido, aunque hay

algo mas detras de este enun-
ciado que le es propio y que no
se ajusta exclusivamente a la 16-
gica general de las creencias. En
el primer caso, el empleo de una
representacion tradicional tradu-
ce una estricta causalidad cultu-
ral, mientras que en el segundo
caso responde a una causalidad
psiquica.

Esta cuestiéon de la causalidad
—cultural o psiquica- supone la
cuestion fundamental de los dis-
cursos etnopsiquiatricos 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 antropolégico
no son necesariamente pertinen-
tes a un nivel clinico.

CREENCIAS COLECTIVAS Y
ACTITUD MENTAL

En el fondo, desde un punto de
vista antropolégico la idea de cre-
encia colectiva indica sencilla-
mente que cuando hay creencia,
ésta procede del acervo de la cul-
tura comun. Pero en ningtan caso
esta proposicién 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  etnélogo R.
Needham recordaba con cierto
humor que «los primitivos no cre-
en en todo lo que su cultura les

8 Needham, R. (1972). Belief, Language and Experience. Oxford: Basil Blackwell.
° Eisensbruch, M. (1991). «<From PTSD to Cultural bereavement diagnosis of Southeast Asian Refugees». Social Sciences and Medicine,

33(6), 673-680.

dice»8; y afiadia acto seguido que
cuando creen en algo, ese algo
estd necesariamente presente en
su cultura. Aqui se perfila la opo-
sicién entre el sistema de creen-
cias colectivas y la adhesiéon de
cada cual.

No obstante, la clinica no puede
en ninguin caso contentarse sélo
con esta respuesta; aunque es in-
dudablemente 1til, no aclara nada
sobre un paciente concreto en la
medida en que la clinica, invir-
tiendo el orden de prioridades es-
tablecidas por la etnomedicina,
aspira a inscribir de nuevo en el
discurso de la cultura la posicién
singular que cada cual ocupa.

¢Coémo 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 asia-
tico y que literalmente significa
dolor de cabeza, pero que asocia a
él tristeza, cansancio, encuentro
con espiritus y traduce una espe-
cie de nostalgia de la tierra na-
tal?°. Es cierto que esta nocién
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-
tropologia médica clinica de A.
Kleinman, podriamos supo-
nerlo'®. Sin embargo, incluso en
este caso, la clinica nos muestra
que a veces sucede que un pacien-

10 Eisenbruch, M. (1992). «Toward a culturally sensitive DSM Cultural bereavement in Cambodian refugees and the traditional healer
as a taxonomist». Journalist of Nervous and Mental Disease, 181(1), pp. 8-10.
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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 vias que le ofrece la
cultural'l,

Aqui es donde la clinica se apar-
ta definitivamente de la perspecti-
va antropoldgica, en la medida en
que a la diferencia cultural le
suma una diferencia subjetiva go-
bernada por la causalidad psiqui-
ca, lo que nos lleva a temer que
para la etnopsiquiatria esta distin-
cién se esfume ante la mera cau-
salidad cultural. En efecto, desde
el punto de vista clinico la cues-
tion no reside en saber en qué
consiste la diferencia de los
emigrantes respecto a los fran-
ceses, sino mas bien en enten-
der c6mo el paciente emigrante
se diferencia de un no-enfermo
también emigrante. Sin embar-
go, la etnopsiquiatria anula esta
distincién esencial entre enfer-
mo y no-enfermo que, sin em-
bargo sustenta todas las actua-
ciones clinicas!'? (incluidas las
practicas tradicionales de las
que sin embargo, se valen algu-
nas variantes de la etnopsiquia-
tria) en provecho tan sélo de la
diferencia étnica.

En consecuencia, al reproducir
en la clinica la actuacién etnomé-
dica tal vez estemos corriendo el
riesgo de excluir del discurso del
paciente la cuestiéon personal, o

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

No es cierto, por lo demas, que
la sustitucién de la norma occi-
dental por una normalizacién tra-
dicional mediante otra etiqueta
etiolégica 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 psiquica
(subjetiva) por otra causalidad
—una acusacion, mas exactamen-
te— social'3. 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 normalizacién
social.

Vale la pena preguntarse si no
corremos el peligro de impedir al
paciente ocupar la posicién escép-
tica propia del trabajo psiquico.
¢O se supone acaso que no existe
nada, que no hay subjetividad ni
equivoco verbal detras del discur-
so de la cultura, en nombre de una
reparticién desigual de la subjeti-
vidad con, por un lado, la causali-
dad psiquica en el occidental y, de
otro lado, la causalidad cultural
en todos los demas?

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

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

Sin embargo, desde un punto de
vista de Salud Publica el peligro es
posiblemente todavia mayor. Al
«culturalizar» las politicas 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 reduccion de la
antropologia general al &mbito ex-
clusivo de las practicas y teorias
terapéuticas exoticas. Ciertamen-
te, todos admitimos sin dificultad
que, sea cual sea el contexto, la
cultura no se resume tnicamente
en las concepciones magico-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 comun y
que se presentan con la fuerza de

1 Rechtman, R. (1997). «Transcultural psychotherapy with Cambodian Refugees in Paris». Transcultural Psychiatry, 34(3), pp. 359-375.
12 Lantéri-Laura, G. (1983). «La sémiologie psychiatrique: son évolution et son état en 1982» [La semiologia psiquidtrica: su evolucién
y su estado en 1982]. L'Evolution Psychiatrique, 48(2), pp. 327-366.
13 Augé, M., & Herzlich, C. (Eds.). (1984). Le sens du mal. [El sentido del mal]. Parfs: Editions des Archives Contemporaines.
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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 ensefiarla
cudl es la jerarquia de las relacio-
nes familiares o sociales, cudl 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 neurético); 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 pais. 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 préacticas 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 mas dina-
micos. Este proceso, que a prime-
ra vista podria parecer legitimo, es
en cualquier caso vehiculo de una
alienacién suplementaria al ac-
tuar como si esta pertenencia cul-
tural fuese una realidad empirica
que opera en todos los ambitos de
la vida, incluido el de la salud, que
ni el paciente ni sus allegado estan
en condiciones de refutar. «El es
otro porque étnicamente es otro,

podriamos 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 publica le corres-
ponde, ante todo, imaginar solu-
ciones que permitan adaptar las
estructuras de derechos comun al
conjunto de poblaciones suscepti-
bles de convertirse en sus usua-
rios.

3. Por ultimo, el tercer peligro
reside en una especie de idealiza-
cién de la capacidad e influencia
de las redes comunitarias de emi-
grantes, en nombre de las cuales
podria delegarse una parte de la
atencién de los enfermos menta-
les. En este sentido, podemos te-
mer que los grupos de pertenencia
minoritarios no estén precisamen-
te dispuestos a desempefiar este
papel, por razones relacionadas
sobre todo con su politica colecti-
va de integracion. Es sabido que
las estrategias de integracién de
los grupos minoritarios en el seno
de las sociedades occidentales sue-
len ir acompariadas 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 Espaiia, los
grupos minoritarios tienden a ex-
cluir de sus filas a todo aquel que
sea susceptible de contrariar su

proyecto de integracién. Este es el
caso, por ejemplo, de la comuni-
dad asiatica con la que llevo traba-
jando desde hace cerca de quince
anos, que evita habitualmente
abordar la cuestién de las enfer-
medades mentales y prefiere dele-
gar en los servicios publicos de sa-
lud reconocidos (servicios de asis-
tencia, organismos publicos,
Ayuntamiento, etc.) el cuidado de
sus enfermos, precisamente para
no tener que soportar el peso de
una estigmatizacién suplementa-
ria que podria entenderse como
«no solamente son extranjeros
sino que ademas estan locos». En
este sentido, el grupo de pertenen-
cia no siempre es el primer esla-
bon de la cadena sanitaria; es in-
dispensable, pero sélo puede ser
movilizado a condicién de que los
actores de salud del pais de acogi-
da se hayan consagrado antes cla-
ramente a ello.

CONCLUSION: CULTURA
Y EMIGRACION. RETOS
POLITICOS

En este sentido, la culturaliza-
cién de los problemas de salud
mental de las poblaciones emi-
grantes amenaza con diluir las di-
mensiones politicas de la emigra-
cién y enmascarar los retos de sa-
lud publica. Me parece que corres-
ponde a las estructuras competen-
tes del Estado organizar la aten-
cién que debe dedicarse a los pa-
cientes emigrantes, por supuesto
con el apoyo de competencias es-
pecificas, pero evitando precisa-
mente delegar esta atencion, in-
cluso en aquellos que reclaman
que asi sea, Uinicamente 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
politicas de los propios grupos mi-
noritarios.

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

miliares y personales que moldean
la experiencia colectiva de la emi-
gracion. En este sentido, la contri-
bucién que puede aportar la an-
tropologia al tratamiento clinico
de los emigrantes, y a la psiquia-
tria en general, rebasa con mucho
la mera referencia a la etnomedi-
cina o a las practicas etiolégico-te-
rapéuticas tradicionales. Nos invi-
ta a tomar en consideracién el
conjunto de las relaciones socia-
les, culturales y econémicas que
obligan a fundir la experiencia in-

dividual en formas previamente
determinadas.

En resumen, abogo por un re-
torno a la psiquiatria de la emi-
gracion dentro de la globalidad de
sus determinantes, con el concur-
so de la epidemiologia, la antropo-
logia contemporanea y la sociolo-
gia de las emigraciones. Un retor-
no que se permitiria igualmente
una mirada critica a su pasado co-
lonialista, pero que rechazaria en
la misma medida el camino res-
tringido del culturalismo.
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