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Resumen
La filosofía recovery propone un cambio sustancial hacia una perspectiva más holística que tiene en cuenta las necesidades sociales 
en salud mental. Es un principio guía en el desarrollo de servicios e investigación, un lente a través del cual mirar la salud mental. 
Este artículo describe cuatro desafíos principales en el camino hacia el desarrollo de una cultura recovery en América Latina: Prestar 
atención a la cultura local; reconocer e impulsarla contribución de los usuarios; reducir el énfasis en la clasificación diagnóstica, 
y facilitar el camino hacia la justicia social. Se pueden conseguir servicios de salud óptimos combinando el conocimiento de 
profesionales e investigación de alta calidad científica, con el conocimiento popular local y la experiencia de los usuarios.
Palabras clave: Superación - América Latina - Recuperación - Salud mental.

CHALLENGES ON THE ROAD TO PERSONAL RECOVERY IN LATIN AMERICA

Abstract
The recovery approach proposes a substantial change towards a more holistic perspective that takes into account social needs in 
mental health. It is a guiding principle in the development of services and research, a lens through which to look at mental health. 
This article describes four main challenges on the way to the development of a recovery culture in Latin America: Paying attention 
to local culture; recognizing and encouraging the contribution of users; reducing the emphasis on the diagnostic classification, 
and paving the way for social justice.
Optimal health services can be achieved by combining the knowledge of professionals and high-quality scientific research, with 
local popular knowledge and the experience of users.
Keywords: Recovery - Mental health - Latin America.
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social que viven la mayoría de los usuarios latinoameri-
canos. De esta forma, podría pensarse que es suficiente 
que un usuario pase a recoger su medicación o asista a 
terapia cada semana, sin tener en cuenta las dificultades 
que se le presentan por el camino: violencia, discrimi-
nación, pobreza... “pero, adherido al tratamiento, todo 
en orden”. 

En base a este argumento describo cuatro desafíos 
principales en el camino hacia la recuperación personal 
en América Latina: Prestar atención a la cultura local; 
reconocer e impulsar la contribución de los usuarios; 
reducir el énfasis en la clasificación diagnóstica, y faci-
litar el camino hacia la justicia social. Abordar estos re-
tos promovería el desarrollo de servicios adecuados para 
Latinoamérica y orientados a los valores originales de la 
filosofía recovery.   

Atención a la cultura local

Desde la filosofía recovery se propone estudiar la salud 
mental siempre con un enfoque de abajo hacia arriba 
(bottom-up). Es decir, recoger información sobre el objeto 
de estudio para dar lugar a un sistema emergente, y, en 
base a esto, definir un modelo. Es necesario estudiar y 
documentar el saber popular sobre salud mental, espe-
cialmente el de la población indígena, que con sus expe-
riencias milenarias tienen amplios conocimientos sobre 
el bienestar. Abdullah & Brown (9) describen cómo los 
nativos indígenas norteamericanos no tienen el concep-
to de “enfermedad mental”. Esto no quiere decir que no 
experimenten malestar mental, sino que tienen otra for-
ma de abordarlo. 

Incluir conocimientos locales enriquece el desarrollo 
de nuestra disciplina tanto en Latinoamérica como en 
el resto del mundo. Además, conocer la cultura local es 
fundamental para implementar planes de salud mental 
y ofrecer un servicio adecuado (10).

Contribución de los usuarios 

Los profesionales de salud mental nos capacitamos 
durante muchos años. Puede parecer sorprendente escu-
char quejas de usuarios y críticas tan fuertes como que 
“contribuimos más a la discapacidad que a la recupe-
ración”. Usuarios en todo el mundo han manifestado 
sentirse deshumanizados, excluidos, y tratados como 
niños a la hora de asumir responsabilidad por su proprio 
bienestar (11, 12, 13). Es un gran desafío para la recupe-
ración en América Latina facilitar canales de comunica-
ción entre usuarios y profesionales para contar con sus 
propuestas y contribuciones. 

Entre los profesionales de salud mental de la región 
se tiende a pensar que “La participación de la sociedad 
civil es aún muy limitada. Los movimientos asociati-
vos de usuarios y familiares son escasos y poco diversi-
ficados” (14). Sin embargo, en otras partes del mundo 
se percibe a América Latina como pionera en el modo 
de expresión y participación de los usuarios. Radio la 

La filosofía recovery

El concepto de recovery describe el proceso de cam-
biar de actitudes, valores, metas y/o adquirir habilidades 
para encaminarse hacia una vida más satisfactoria (1, 2 
3). Se trata de una experiencia basada en la dinámica en-
tre el individuo, su apoyo formal e informal y su cultura 
(4); las interacciones entre estos factores pueden dificul-
tar o contribuir a la recuperación. 

Recovery no es sinónimo de cura (5) y no ocurre ne-
cesariamente tras una intervención ofrecida por profe-
sionales de salud mental (psicólogos, psiquiatras, tera-
peutas, etc.). Una intervención clínica es considerada 
adecuada cuando apoya al usuario o proporciona he-
rramientas para cumplir sus metas. Esto contrasta con 
enfoques más clásicos en los que el tratamiento se con-
centra en los objetivos clínicos definidos por el profe-
sional. La filosofía recovery hace énfasis en la idea de los 
profesionales como facilitadores de buena salud mental 
(no “creadores” de buena salud mental) y resalta el papel 
central de la red de apoyo informal y la comunidad en la 
recuperación. En este sentido, propone un cambio sus-
tancial hacia una perspectiva más holística que tiene en 
cuenta las necesidades sociales además de (o por encima 
de) las clínicas.

La traducción de recovery al castellano es “recupera-
ción”. Más allá de la definición literal de la palabra, re-
covery es un modo de abordar la salud mental. Por esta 
razón se ha conservado el término recovery o han sur-
gido traducciones alternativas como “superación” (6). 
Recovery es un principio guía, que dio lugar a la idea de 
servicios orientados a la recuperación (7). Anthony (8) 
describía los servicios orientados a la recuperación como 
“intervenciones que pueden dejar a una persona no sólo 
con “menos”, sino con “más”, más significado, más pro-
pósito, más éxito y más satisfacción con la propia vida.”

En los últimos tiempos se ha producido una medi-
calización del concepto de recovery (8). En regiones en 
las que el modelo médico prima en la práctica de salud 
mental, los clínicos intentan establecer parámetros para 
medir la recuperación que encajen con la filosofía reco-
very. Se pretende que todos los usuarios alcancen altos 
puntajes en cuestionarios que miden estos factores. Así, 
tener ilusión o sentirse satisfecho se vuelve obligatorio. 
Esta aproximación a recovery confunde el derecho a la 
buena salud mental con imponer qué es buena salud 
mental. Además, en contra de la evidencia científica en 
esta área, podría presuponer que la recuperación es un 
proceso lineal en el que un día se está mal y en la meta 
“todo está bien”. Se produce una regresión a concebir 
la salud mental como una variable binaria, enfermo/cu-
rado, aun cuando los parámetros usados para medir si 
alguien está “curado” sean nuevos.  

Esto se traslada al diseño de nuevos servicios de sa-
lud, los comunitarios, que corren el riego de ser sólo una 
extensión del hospital, más que un lugar en el que se 
tenga en cuenta la realidad de la comunidad y se poten-
cie el capital social. Pensar que la recuperación ocurre 
sólo en el centro de salud podría desatender la realidad 
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Colifata en Argentina fue la primera emisora conducida 
por pacientes de un hospital psiquiátrico. Esta experien-
cia fue difundida por medios importantes de comunica-
ción y replicada en Francia, Rusia, Canadá y otros. Un 
colombiano, Salam Gómez, fundador de Fundamental 
Colombia, una organización que busca reivindicar los 
derechos de las personas con discapacidad psicosocial, 
es además el copresidente de la Red Mundial de Usuarios 
y Sobrevivientes de la Psiquiatría (WNUSP). Desde esta 
posición ha combatido prejuicios y desconocimiento so-
bre las personas con problemas mentales, recibiendo el 
reconocimiento de sus pares en todo el mundo.

La contribución de los usuarios es una parte funda-
mental del desarrollo en salud mental (15) y fue el mo-
tor de la filosofía recovery desde sus orígenes en Estados 
Unidos y Europa (4). Pese a la calidad de los movimien-
tos de usuarios ya existentes en América Latina, es un 
reto aún pendiente su reconocimiento e inclusión para 
desarrollar servicios orientados a la recuperación.

Clasificación diagnóstica

Es un secreto a voces las limitaciones que presenta 
la hasta ahora aceptada forma de categorizar el malestar 
mental (16-20), así como también el desafío que  signi-
fica para los usuarios afrontar estas etiquetas (21, 22). 
Desde los años 70, el modelo bio-psico-social se estable-
ció como la norma conceptual en salud mental (23). En 
la práctica, se puede enfatizar el aspecto “bio”, “psico” 
o “social”, siempre y cuando se use como unidad de 
análisis las categorías diagnósticas listadas en el Manual 
Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales (DSM) 
o la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) 
(convergentes en su mayor parte). Estas clasificaciones 
llevan la impronta del modelo bio-médico y contrastan 
marcadamente con clasificaciones propuestas desde la 
psicología, las ciencias sociales o la neurociencia. A pe-
sar de sus revisiones sucesivas, el DSM y la CIE persisten 
en su tendencia a considerar ciertos comportamientos 
como síntomas patológicos, sin considerar el contexto o 
la experiencia personal (24), y abordando la salud men-
tal como una variable dicotómica: sano/enfermo. 

El uso de los diagnósticos como unidad de análisis di-
rige la atención hacia resultados clínicos y presenta limi-
taciones consideradas clave para cualquier clasificación: 
es inconsistente entre culturas y a lo largo del tiempo, 
existe alta comorbilidad entre categorías y severos pro-
blemas en el sustento biológico (20). A pesar de esto, se 
ha extendido el uso de estas etiquetas por todo el mun-
do en nombre de que “el diagnóstico es necesario para 
comunicarnos entre profesionales” y para marcar el esta-
tus de “paciente psiquiátrico” en decisiones de cobertura 
sanitaria (22-25). Las limitaciones mencionadas se ven 
agravadas por fuera del mundo anglosajón debido a su 
falta de validez cultural, y por fuera del ámbito profesio-
nal, con un uso entre la población y los comunicadores 
sociales cuanto menos problemático (26). La imposición 
del paradigma de diagnóstico genera confusión y discri-

minación en las minorías étnicas, donde se ha visto que 
el estigma es mucho mayor (9, 27). Además, descuida los 
conocimientos locales cuando se salen de los parámetros 
que definen a cada diagnóstico (28). 

Existen propuestas de paradigmas alternativos que 
parecen más acertados para analizar y tratar los proble-
mas mentales en América Latina. Entre ellas, McHugh 
(29) propone clasificar el malestar mental según  cuatro 
categorías: los problemas que la persona padece; su bio-
logía; su comportamiento y el contexto en el que se en-
cuentra. Kleinman (30) en su análisis antropológico de 
la psiquiatría transcultural plantea enfocar los esfuerzos 
de investigación en los fenómenos de malestar mental 
que se diferencian entre culturas, en lugar de aplicar las 
categorías diagnósticas y sistemáticamente confirmar las 
características comunes.

Bentall (31) presentó el modelo “basado en quejas” 
como alternativa para la práctica clínica y las decisiones 
de cobertura de salud. Esta propuesta nace de la psicolo-
gía cognitivo-conductual. Se enfoca en abordar los com-
portamientos que los usuarios consideran problemáti-
cos, sin agrupar estos comportamientos en categorías 
más complejas ni atribuirles la cualidad de síntoma pa-
tológico. El comportamiento, entendido como cualquier 
acción de un organismo que conlleva algún efecto sobre 
el medio (32), está extendido como unidad de análisis 
en otras disciplinas adyacentes a la de Salud Mental. La 
neurociencia y la inteligencia artificial identificaron me-
canismos mentales universales que llamamos procesos 
cognitivos en base a su análisis del comportamiento. 
El estudio de la epigenética ha mostrado que circuns-
tancias ambientales pueden alterar la transcripción de 
genes y conducir a diferentes respuestas biológicas (33, 
34). La terapia centrada en el comportamiento ha mos-
trado ser eficaz independientemente del diagnóstico y la 
terapia cognitivo conductual es la terapia más recomen-
dada (35, 36). Además, la farmacología dirigida a rasgos 
anormales de comportamiento se presenta como una 
manera de unificar el desarrollo de la investigación y la 
práctica clínica (16). Usando esta unidad de análisis se 
podría impulsar el modelo bio-psico-social y finalmente 
facilitar la colaboración entre disciplinas para entender 
la salud mental.

Justicia social

Siguiendo las reflexiones del desafío anterior, es ne-
cesario tener un diagnóstico para recibir beneficios o tra-
tamiento. Esto ha dirigido la atención de políticas de sa-
lud pública a los resultados clínicos, dejando en segun-
do plano a los factores sociales. Personas en situación 
de pobreza estarían recibiendo medicación psicoactiva 
como “cura” a su malestar. Personas desplazadas por la 
violencia se encuentran con terapias donde se les propo-
ne perdonar como clave para mejorarse (37). Si bien la 
investigación sobre recuperación ha propuesto la “espe-
ranza” como factor clave en el proceso de recuperación, 
no se refiere a la esperanza en que todo va a estar bien a 
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pesar de ser violentados derechos humanos básicos. Se 
refiere sólo a esperanza en el desarrollo personal hacia la 
recuperación, que podría incluir el sentirse empoderado 
en la lucha por sus derechos.

Un desafío para facilitar la recuperación personal 
será reflexionar qué tratamientos o planes de salud son 
más adecuados para abordar los problemas mentales en 
América Latina. Hay una cantidad significativa de evi-
dencia que sugiere que los trastornos mentales derivan 
de causas sociales tales como relaciones familiares dis-
funcionales, urbanidad y aislamiento social (38, 39). 
Aspectos como estos podrían recibir más atención en 
poblaciones con elevado nivel de violencia y conflicto 
social.

Conclusión

La promoción de la filosofía recovery nace de la parte 
más humana de la salud mental, fomenta la discusión 
sobre la calidad de vida y se aleja de la discriminación y 

de la falta de acción. Esta intención fue formalizada en 
América Latina en la Declaración de Caracas (40) y se re-
fleja en los planes de cobertura de salud universal en los 
que somos pioneros entre las regiones en desarrollo (41). 

Tal y como se ha visto en el mundo de las discapa-
cidades físicas, los límites están más vinculados a con-
ceptos sociales que a realidades inmodificables (42). 
Existe amplia evidencia de que las personas con proble-
mas mentales experimentan resultados positivos a largo 
plazo, incluyendo: reportar vidas satisfactorias, descon-
tinuar medicamentos psicoactivos, vivir independiente-
mente y relacionarse bien con otros (43,44). El enfoque 
original de la filosofía recovery facilita un marco concep-
tual dirigido a ampliar los horizontes a los que los pro-
fesionales de salud mental debemos aspirar. Se pueden 
conseguir servicios de salud más adecuados y sostenibles 
combinando el conocimiento de profesionales e inves-
tigación de alta calidad científica, con el conocimiento 
popular y la experiencia de los usuarios. n
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