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Resumen 
En este artículo describimos el denominado “recovery model”, entendido como orientación hacia la recuperación, considerando 
las posibilidades y potencialidades que este enfoque le ofrece al contexto latinoamericano. Proponemos que la adopción de este 
modelo permitiría enriquecer los avances en la modernización de los sistemas y políticas de salud mental en la región. Aunque los 
progresos son evidentes y han sido largamente documentados, hay un escaso desarrollo de servicios que fomenten la participación 
de usuarios y se ajusten a sus intereses y necesidades.
Asimismo, se realiza una breve revisión histórica respecto al modelo de orientación a la recuperación y a las diversas evidencias 
que le sustentan,haciendo énfasis en experiencias que han permitido reorientar sistemas de salud mental en diferentes regiones 
del planeta. Se ofrecen, además, luces sobre emergentes experiencias de implementación de este paradigma en América Latina. 
Finalmente, sugerimos una agenda compuesta de una serie de acciones que permitirían avanzar hacia la incorporación de esta 
orientación en nuestro contexto. Se enfatiza la importancia de dar a los usuarios un lugar preponderante en el proceso y la 
necesidad de un trabajo de contextualización reflexivo y detallado, a fin de avanzar en la formulación de un paradigma propio.
Palabras clave: Recuperación - Servicios de salud mental - Servicios orientados a la recuperación - América Latina - Cultura.

THE “RECOVERY MODEL” AND THE MENTAL HEALTH CARE REFORM: EVIDENCE, DIFFERENCES AND ELEMENTS FOR A 
LATINAMERICAN AGENDA

Abstract
In this article we describe what is known as the recovery approach to mental health, considering the possibilities and potentialities 
that this model offers to Latin America. We propose that its adoption would enhance the modernization of systems and policies 
on mental health in the region. Although improvements in these areas are well recognized and documented, the participation of 
users and the development of services according to their needs and interests constitutes an important gap. 
We briefly describe the historical roots of the recovery model and the evidence that supports it, emphasizing how the model has 
transformed mental health care in different regions of the globe. Some emerging regional experiences following the principles of 
recovery are described as well. 
Finally, we propose an agenda to promote an orientation towards recovery in the region. Two underlying principles are highlighted: 
1) the leading role that users must play in this process; and 2) the need for a comprehensive contextualization, not only for 
adapting the model but to start formulating our own paradigm for Latin America, inspired in what has been done in the Anglo-
Saxon world, but open to being locally transformed and shaped. 
Keywords: Recovery - Mental health services - Recovery-oriented services - Latin America - Culture.
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Introducción

Tras la declaración que emerge de la conferencia 
“Reestructuración de la Atención Psiquiátrica en América 
Latina” celebrada en Caracas, Venezuela (1), una serie 
de reformas en torno a la salud mental se iniciaron 
en la mayoría de los países de América Latina. Varios 
estudios han descrito el avance de estas reformas, siendo 
de particular importancia aquellos que han utilizado 
el Instrumento de Evaluación de los Sistemas de Salud 
Mental de la Organización Mundial de la Salud (WHO-
AIMS) (2). En una publicación reciente (3), se reportó 
que un 81% de los países en la región tienen una política 
o plan respecto a salud mental, y que más de un 50% 
dispone de una ley específica para velar por la salud mental 
de la población. Adicionalmente, se han establecido 
y proliferado en la región, una serie de estrategias 
acordes con un modelo de salud mental comunitaria, 
como son la introducción de equipos de salud mental 
en atención primaria (4),la implementación de centros 
de salud mental comunitaria (CSMCs) y hospitales 
diurnos (5), la oferta de hogares o residencias protegidas 
como alternativa a la hospitalización psiquiátrica (6), 
y la promoción y sensibilización de la salud mental a 
través de campañas “anti-estigma” o vinculación con el 
intersector (por ejemplo, educación) (7, 8), entre otras 
medidas que han contribuido, sin espacio a dudas, a un 
viraje desde una perspectiva psiquiátrica/asilar hacia una 
que tiene como propósito mantener y/o reinsertar a la 
persona con problemas de salud mental en la comunidad 
en donde reside.

Sin embargo, al reconocimiento de los avances en 
este proceso, le ha acompañado la identificación y 
caracterización de diversas falencias en torno al tipo y 
calidad de servicios que el sistema público entrega. En 
particular, investigaciones en Brasil y Chile, dos de los 
países con mayor desarrollo en servicios de salud mental 
del cono sur (3), han indicado que, a pesar de contar 
con una serie de dispositivos de tipo “ambulatorio”, 
la lógica tradicional en la organización de los servicios 
psiquiátricos permanece. En un estudio conducido en 
Chile por Alvarado y colaboradores (9), se reportó que 
menos de un 25% de personas con primer episodio de 
psicosis recibían tratamiento de orden “psicosocial”; 
es decir, menos de un cuarto del total de la población 
atendida estaba vinculada a programas que fomentaban 
aspectos vitales como la inserción laboral, el desarrollo de 
relaciones de amistad o íntimas, y el apoyo emocional “en 
terreno”, en la misma comunidad en donde los sujetos 
enfrentan la mayoría de las barreras discapacitantes. 
Por su parte, una revisión sistemática de 35 estudios 
llevados a cabo en Brasil concluyó que, en términos 
generales, los profesionales que se desempeñan en los 
CSMCs cuentan con escaso entrenamiento en abordajes 
que fomenten inclusión social (10), perpetuando una 
perspectiva tradicional de la salud mental en donde 
la remisión (o control) del cuadro psicopatológico es 
prioritario y el tratamiento farmacológico es la principal 
herramienta terapéutica. Finalmente, y de manera 

transversal en la región, la participación de las personas 
con diagnóstico psiquiátrico es en general baja (11). Se 
ha descrito que los denominados “usuarios” son agentes 
más bien pasivos y receptivos a las indicaciones que 
emanan de los servicios y profesionales, afectando sus 
procesos de empoderamiento y recuperación, como ha 
sido largamente descrito en otras regiones del mundo 
(12-15).

En este contexto, nuestro planteamiento sugiere que 
el paradigma tradicional en psiquiatría y salud mental 
aún prevalece, en gran medida, porque los propios 
planes y programas promulgados por los diferentes 
países de Latinoamérica aún lo replican y sostienen. 
No parece así en una primera lectura, especialmente 
si consideramos los avances descritos al inicio de esta 
sección. Sin embargo, en un análisis más detallado (16), 
se constata la escasez de esfuerzos concretos y sostenidos 
por desarrollar servicios de rehabilitación centrados en 
la persona (17), en sus deseos e intereses, más allá de sus 
síntomas o “funcionalidad”; que introduzcan un tipo 
de relación colaborativa entre profesionales y usuarios 
basado en un modelo de “decisiones compartidas” (18, 
19); que promuevan la participación de usuarios, no 
sólo en lo que respecta a sus propios tratamientos, sino 
también en la ayuda que éstos pueden prestar a otros 
usuarios (20); y que tengan su foco, finalmente, en 
ayudar a las personas con necesidades psíquicas a crecer 
y desarrollar sus vidas más allá de la presencia o no de 
síntomas mentales. 

En el presente artículo describimos la denominada 
“orientación hacia la recuperación” o “modelo de 
recuperación” que ha inspirado planes y programas 
de salud mental en diversos países anglosajones como 
Estados Unidos, Reino Unido, Canadá, Australia y 
Nueva Zelanda (21). Su principio básico es que cada 
usuario vive un proceso personal de transformación 
que escapa a cualquier clasificación o guía diagnóstica. 
Una orientación tal implica servicios y programas que 
buscan crear condiciones para liberar el potencial de 
cambio personal, asumiendo que una recuperación es 
posible incluso no contando con apoyo profesional. 

Frente a la inercia demostrada por la mayoría de los 
países de la región, donde la atención en hospitales psi-
quiátricos sigue dominando en términos de presupuesto 
en salud mental (22), se vuelve necesaria la considera-
ción de alternativas. Para ello, ofrecemos una breve revi-
sión histórica del concepto de recuperación (o recovery, 
utilizando el término anglosajón). En segundo lugar, 
analizamos qué implica que un servicio se oriente hacia 
la recuperación, y cuál es la evidencia disponible, en-
tendiendo que esta orientación también cuestiona una 
definición estrecha de aquello que denominados “evi-
dencia” (23). Por último, sugerimos una agenda para in-
corporar esta orientación en la región, considerando po-
sibles barreras y facilitadores. Hacemos especial énfasis 
en los aspectos culturales que se deben tener en cuenta 
a la hora de proponer servicios de esta naturaleza, asu-
miendo la distancia entre el contexto anglosajón -donde 
el concepto se origina- y el escenario latinoamericano. 
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lo que implica estar “recuperado” o “compensado”, y 
un tipo de recuperación personal y social (personal and 
social recovery) (36), que refiere al desarrollo de una vida 
significativa, con esperanza, dignidad y autonomía, 
afrontando el posible riesgo de una crisis pero sin 
reducir las experiencias de las personas a un lenguaje 
psicopatológico estricto. Lo más relevante de este tipo 
de recuperación, es que se centra en las fortalezas 
y competencias del propio sujeto, siendo éste el eje 
principal de cualquier servicio de apoyo o asistencia, 
como se describe en la siguiente sección. 

Programas con orientación hacia la recuperación: 
descripción y evidencia

Siguiendo la distinción introducida anteriormente, 
Slade y Longden (37) sostienen que, en contraste a 
la recuperación “clínica”, la recuperación “personal 
y social” conlleva: 1) considerar la recuperación de 
las personas como un proceso continuo, con altos y 
bajos, y que no puede ser capturado en una variable 
dicotómica (recuperado vs. no recuperado); 2) asumir 
que sólo puede ser entendida y definida por las propias 
personas que están en proceso de recuperación; 3) que 
su evaluación es, por sobre todas las cosas, personal y 
contextual, considerando a las personas “expertas por 
experiencia”; y, por último, 4) que la recuperación puede 
implicar cosas diferentes para cada individuo, aunque 
haya elementos compartidos.

En una reciente revisión sistemática con meta-
análisis se hallaron correlaciones menores entre 
recuperación clínica (sintomatología, funcionalidad, 
hospitalizaciones) y recuperación personal (sentimientos 
de esperanza, empoderamiento, participación social) 
(38). Estos hallazgos nos llevan a considerar que la 
recuperación personal, aquella que es para muchas 
personas la más importante (39), se puede alcanzar 
incluso no habiéndose logrado una recuperación clínica 
(al menos no “completa”, como se suele indicar). 

Por consiguiente, los servicios con orientacióna la 
recuperación promueven ambos tipos de recuperación, 
pero con un énfasis en la recuperación de orden personal. 
Cuando incluyen intervenciones tradicionales, como la 
psicofarmacología, lo hacen a condición de que usuario 
y profesional definan colaborativa y transversalmente las 
condiciones y características del tratamiento, asumiendo 
que para muchas personas el uso de fármacos tiene 
resultados positivos, aunque otras puedan experimentar 
desventajas que contrarresten algunos de sus beneficios. 
Asimismo, intervenciones familiares pueden tener una 
gran relevancia para ciertos sujetos, pero ninguna para 
aquellos en que la familia es un agente coercitivo y/o 
obstaculizador.

A la fecha se han reportado una serie de programas 
o intervenciones que se inspiran en los principios de la 
recuperación (37). Algunos ejemplos son el Individual 
Placement and Support (IPS) o “Empleo con Apoyo 
Individualizado” (40), que tiene como propósito 
facilitar el acceso y luego dar apoyo a las personas con 

La posibilidad de una recuperación coherente con la es-
pecificidad política, social y cultural de Latinoamérica 
es discutida. 

Breve revisión histórica

El recovery, como concepto y paradigma, se comienza 
a aplicar al campo de la salud mental a inicios de la 
década del 70’ (21), siendo utilizado anteriormente en 
programas para reducir adicciones a substancias (24). 
Según Farkas y colegas (24), hay dos hechos que influyen 
en su consolidación como un paradigma válido a la hora 
de organizar servicios de salud mental: 1) el surgimiento 
de un movimiento de usuarios que defiende los derechos 
de las personas con discapacidad psíquica (25); y 2) los 
resultados de una serie de estudios longitudinales que 
indicaron que las personas con discapacidad psíquica 
tendían, dentro de un amplio margen de variabilidad, 
a mejorar en términos de reducción de síntomas y 
funcionalidad con el paso del tiempo (21).

Desde los 70’ en adelante, la historias en “primera 
persona” de aquellos que han presentado problemas 
mentales comenzaron a difundirse masivamente, incluso 
en revistas académicas como Schizophrenia Bulletin o 
Community Mental Health Journal (26). Historias que 
describían las situaciones dramáticas experimentadas en 
diversos espacios psiquiátricos (aunque principalmente 
en asilos), que condujo a muchos a auto-denominarse 
“sobrevivientes de la psiquiatría” (26). Sin embargo, sus 
historias también expresaban optimismo y esperanza, 
y la afirmación de una vida más allá de las etiquetas 
psiquiátricas y los parámetros clínicos (27). Grandes 
exponentes fueron (y todavía son): Patricia Deegan (28), 
Marcia Lovejoy (29), Esso Leete (30), y Rae Unzicker (31).

Por otra parte, a inicios de los 70’ la OMS establece 
el “Pilot study of Schizophrenia”, el primer estudio de 
naturaleza global que caracterizó el curso y pronóstico 
de los trastornos psicóticos (32). Dicha investigación, 
junto a otras que le siguieron (33-35), concluyeron 
que entre un 25-65% de las personas con diagnóstico 
de psicosis lograban una disminución de sus síntomas 
suficiente para el desarrollo de actividades familiares, 
laborales, educacionales, etc. Aunque la “remisión 
de síntomas” no es central en la definición que luego 
adquiriría la noción de recovery, estos antecedentes sí 
contribuyeron a contradecir el “mito de la incurabilidad” 
de la “psicosis” (35). 

Adicionalmente, dichos estudios demostraron una 
diversidad enorme entre los cursos “clínicos” indivi-
duales, diferencias tan amplias como las que existen 
entre una persona y otra. Por ejemplo, hubo sujetos 
que, aún presentando síntomas, mantuvieron sus res-
pectivos trabajos y relaciones familiares. Otros, en cam-
bio, habían logrado aquella “remisión total” de lo pa-
tológico, pero sus oportunidades laborales y vínculos 
cercanos eran limitados. 

Lo anterior condujo a que algunos autores 
concluyeran que existe una recuperación clínica (clinical 
recovery), que se refiere al entendimiento tradicional de 
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discapacidad psíquica en empleos competitivos en 
base a sus intereses y proyecciones; Housing First o la 
“Vivienda Primero”, un tipo de servicios que asegura 
alojamiento permanente e independiente a las personas 
con diagnóstico psiquiátrico sin exigir adherencia al 
tratamiento o remisión de síntomas (41); el programa 
REFOCUS que busca, a través de entrenamiento y 
reestructuración organizacional, incrementar el uso de 
estrategias orientadas a la recuperación entre los equipos 
de centros de salud mental comunitaria en UK (42); y 
la intervención Illness Management and Recovery 
(IMR) o “Recuperación y manejo de la enfermedad”, 
diseñada e implementada en Australia, que utiliza 
estrategias tradicionales como la psicoeducación o la 
terapia cognitiva conductual, pero siguiendo una lógica 
centrada en la persona y su proyección vital más allá 
de lo que determinan los síntomas (43). Todos estos 
programas cuentan con evidencia respecto a su impacto 
e implementación (37), aunque el uso de estrategias 
específicas para evaluar los elementos críticos de la 
recuperación (por ejemplo, involucramiento de usuarios) 
ha sido escaso. En contraste, la mayoría ha continuado 
reportando indicadores clínicos como reducción de 
síntomas y mejora en funcionalidad. 

Adicionalmente, hay dos programas que valen un 
comentario aparte en esta sección, aunque por diferentes 
razones. El primero es el denominado “Recovery 
After an Initial Schizophrenia Episode” (RAISE), una 
iniciativa nacional en los EE.UU. que busca ofrecer un 
programa de cuidados coordinados para personas que 
desarrollan un primer episodio de psicosis. El RAISE, y 
sus dos programas derivados NAVIGATE y On Track New 
York (44, 45), son un ejemplo de buenas prácticas para 
diseñar e implementar un programa con orientación 
a la recuperación. Sus creadores siguieron una serie de 
pasos que consideraron, entre otras cosas: 1) seleccionar 
aquellos abordajes que presentaban evidencia respecto 
a su manejo de lo que hemos denominado como 
“recuperación clínica”, como psicoterapia individual 
o apoyo familiar (46); 2) adaptar estas estrategias a un 
enfoque de recuperación, incluir nuevos componentes 
(por ejemplo, apoyo de pares), y unificarlo todo en un 
modelo (47); 3) evaluar sistemáticamente el modelo por 
medio de un estudio experimental en varios estados 
del país (48); y 4) dialogar efectivamente con los 
tomadores de decisiones para conseguir financiamiento 
permanente para el programa e implementarlo a nivel 
nacional (49). RAISE ha mostrado un efecto positivo en 
reducir el período de “psicosis no tratada”, y mejorar la 
calidad de vida y el involucramiento de los usuarios con 
los servicios de salud mental.

Por otra parte, la intervención denominada Critical 
Time Intervention (CTI) o «Intervención en momento 
crítico» es otro ejemplo de buenas prácticas, esta vez, 
con una aplicación a nivel regional. La intervención 
fue diseñada en una primera instancia para apoyar 
aquel “período crítico” que implica la transición desde 
refugios para personas en situación de calle o del 

hospital psiquiátrico a la comunidad en personas con 
diagnóstico de psicosis (50). Hay evidencia consistente 
sobre la efectividad de CTI para reducir tasas de 
hospitalización y sintomatología en esta población en 
los Estados Unidos y Europa (51, 52), la cual, luego de 
una detallada evaluación del contexto y los recursos 
locales, fue adaptada a la realidad de dos ciudades de 
Sudamérica (53). Así, se propuso un estudio en Rio de 
Janeiro y Santiago de Chile que consideró la aplicación 
de una versión de CTI que incluía trabajadores 
comunitarios (personas sin título profesional, pero con 
gran conocimiento de “recursos comunitarios”) y pares 
(usuarios o ex-usuarios de los servicios de salud mental) 
quienes desempeñaron tareas “en la comunidad” 
procurando mantener a los usuarios conectados con 
servicios sociales, sanitarios e informales (por ejemplo, 
familia y amigos). Resultados preliminares muestran que 
la intervención logró implementarse apropiadamente 
en ambas ciudades (54). Sin embargo, un aspecto aún 
más interesante fue la buena recepción que hubo entre 
gestores, profesionales, familiares e incluso en otros 
usuarios que se enteraron de CTI, pero no participaron 
de ella (55).

Ambas experiencias, RAISE y CTI, ejemplifican 
formas de intervención que podrían tenerse en cuenta 
a la hora de introducir el enfoque de la recuperación en 
los servicios regulares de salud mental de Latinoamérica. 
La primera, por el trabajo sistemático y estratégico, 
que mezcló capacidad científica con manejo y gestión 
administrativa. La segunda, además, por el abordaje 
comprehensivo a la hora de entender los recursos 
locales y construir servicios en base a ellos. Por otra 
parte, el ejemplo de CTI nos muestra que las actitudes 
de profesionales y gestores hacia el modelo de la 
recuperación pueden ser más positivas de lo esperado, 
y que éstos pueden transformarse en poderosos 
facilitadores a la hora de la implementación de este tipo 
de servicios.

Agenda en torno a la recuperación para la región

Tal como explicamos antes, un aspecto clave sobre 
la orientación a la recuperación es que, a diferencia de 
otros grandes abordajes o modelos en salud mental (por 
ejemplo, la desinstitucionalización) esta no tuvo su 
origen en la esfera académica o entre los profesionales 
o administradores, sino que fue “descubierta” y 
desarrollada directamente por los usuarios, muchas 
veces en abierta oposición a los servicios psiquiátricos 
tradicionales. ¿Como se puede “transferir” de un 
contexto a otro un proceso nacido desde la propia 
comunidad?

En su trabajo sobre el concepto de ciudadanía en 
salud mental, Eiora-Orosa y Rowe comentan que “los 
cambios ‘top-down’ son guiados por los intereses de 
los hacedores de política y administradores, los que 
no siempre coinciden con las aspiraciones colectivas, 
mientras que las transformaciones ‘bottom-up’ deben 
ser promovidas y aceptadas por los usuarios y los 
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trabajadores (56). Estudios cualitativos sobre la adopción 
de la idea de derechos humanos en salud mental apoyan 
esta perspectiva (57) y es natural pensar que con la 
orientación a la recuperación ocurre lo mismo (58).

A partir de esto consideramos que una agenda 
en torno a la recuperación en la región debe incluir, 
como primera e ineludible etapa, el involucramiento 
de la comunidad de usuarios y sus organizaciones en el 
proceso. A partir de esta rectificación política es posible 
determinar otras actividades y etapas subsiguientes.

1) Es crucial identificar, visibilizar y brindar 
el debido reconocimiento a prácticas locales ya 
existentes, compatibles con los principios de la 
recuperación. Muchas veces milita en contra de este 
reconocimiento una visión de la salud pública que solo 
percibe lo escalable y descarta la especificidad e inno-
vación local o sub-nacional. Al mismo tiempo, este re-
conocimiento ofrecería una base desde donde elaborar 
proyectos más amplios.

2) Identificar prácticas existentes también implica 
evaluar el impacto que tienen sobre la pobla-
ción que los servicios de salud sirven. Dicha eva-
luación deberá ser tan comprensiva como sea posible, 
utilizando aproximaciones que permitan determinar 
efectividad, pero también metodologías capaces de ex-
plorar las experiencias personales y colectivas asociadas 
a procesos terapéuticos. Esta evaluación de lo existente 
deberá, además, explorar problemas de implementación, 
preguntando, por ejemplo: ¿qué elementos influyen en 
que un programa sea sustentable en contextos de bajos 
recursos y limitada infraestructura? o, ¿qué lugar ocupan 
tales programas o experiencias en el contexto de redes 
asistenciales más complejas, y cómo se apoyan o no en 
ellas? Es importante señalar que actores claves, como po-
líticos y gestores públicos, suelen otorgar mayor relevan-
cia a resultados emanados de estudios locales (59). Una 
estrategia clave, a nuestro juicio, es desarrollar interven-
ciones piloto que incluyan evaluaciones exhaustivas de 
sus resultados en diferentes dimensiones relevantes. Es-
tas iniciativas proveerán las bases para el escalamiento.

3) Por otro lado, y vinculado con el punto anterior, 
cada país deberá desarrollar evaluaciones y recoger in-
formación relevante en torno a las condiciones loca-
les para el desarrollo de programas y servicios 
de salud mental orientados a la recuperación. Es-
tas condiciones no solo se refieren a elementos técnicos 
al interior de cada sistema de salud mental (formación 
académica, presupuesto para salud mental, legislación, 
etc.), también incluyen barreras y/o facilitadores socio-
culturales y políticos, por lo que esta etapa de evalua-
ción debe involucrar diferentes disciplinas y metodo-
logías capaces de capturar esos elementos de contexto, 
incluyendo a usuarios como expertos por experiencia y 
productores de evidencia. El instrumento Quality Rights 
desarrollado por OMS puede guiar este proceso (60, 61).

4) Al mismo tiempo que se sistematiza evidencia lo-
cal, se debe revisar exhaustivamente el impacto 
demostrado por programas desarrollados en 

países que tuvieran experiencia implementando 
y evaluando estos programas. En el presente traba-
jo, describimos algunos que han sido particularmente 
paradigmáticos en términos de transformación de los 
contextos en que fueron introducidos. Creemos que un 
plan de implementación como el seguido por programas 
como RAISE muestra un camino para cimentar este tipo 
de servicios, mezclando acertadamente investigación 
con gestión política para asegurar sustentabilidad. Algu-
nos autores, como Brownson y colegas (62), han señala-
do que aquella combinación es vital para la implemen-
tación de cualquier tipo de programa en salud. 

5) La mayoría de los países que han dado un giro ha-
cia la recuperación han establecido, inicialmente, gru-
pos de “expertos” incluyendo diferentes perfi-
les y tipos de experiencia, desde usuarios hasta 
investigadores (21). Estos grupos podrán coordinar 
el desarrollo de estudios y la sistematización y genera-
ción de evidencia, pero, de forma crucial, serán quienes, 
mediante procesos coordinados de diálogo y discusión 
con diferentes actores, guiarán la adaptación cultural y 
social del concepto y de la práctica en los contextos en 
que estos servicios se desarrollen. Como se señaló ante-
riormente, el concepto recovery trae consigo la cultura 
que caracteriza a los países del hemisferio norte, con su 
énfasis liberal en la autonomía individual, la expresión 
de demandas en la esfera pública y el asociacionismo 
entre otras cosas (58, 63, 64). En América Latina, por 
otro lado, se han identificado resabios religiosos y au-
toritarios que se oponen a una valorización de la auto-
nomía individual o a la libre expresión, pero también 
se reconoce una orientación cultural comunitarita que, 
aunque sometida a prueba luego de reformas neolibe-
rales forzadas militarmente en la región, aún está pre-
sente y se expresa de diferentes formas (65). Integrar lo 
cultural debería ser prioritario y transversal a cualquier 
iniciativa en torno al tema, siendo uno de los focos de 
las evaluaciones que se conduzcan.

6) Conectado con lo anterior, es importante que estos 
grupos de trabajo definan indicadores que sean propia-
mente de recuperación y a diferentes niveles (usuario, 
profesional, organización, sistema). Una de las brechas 
actuales en investigación es que los programas basados 
en recuperación siguen evaluando dimensiones de in-
terés psiquiátrico, como síntomas, hospitalizaciones, 
funcionalidad, habilidades sociales, etc. Indicadores 
complementarios a tener en consideración son: roles 
significativos en la sociedad (trabajo valorado, acceso a 
vivienda decente, sentirse miembro de la sociedad-co-
munidad, estar involucrado en un colegio-educación), 
participación social y política, bienestar, inclusión so-
cial, entre otros. El diseño de instrumentos culturalmen-
te sensibles basados en dichos indicadores podría em-
pujar el proceso en la región e inspirar a otros países del 
mundo a buscar caminos más propios que promuevan 
la recuperación.

7) Otro aspecto digno de mencionar es el formativo 
y profesional. La formación de profesionales en salud 
mental debe adaptarse a los principios de la recupera-
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ción. Esto requiere la incorporación de contenidos y evi-
dencias provenientes de otros contextos, pero también 
y sobre todo exposición temprana de los estudiantes al 
trabajo colaborativo con usuarios. De este modo el perfil 
del profesional podrá transitar desde una posición de au-
toridad y control a una de acompañamiento y co-cons-
trucción de procesos terapéuticos. 

Finalmente, y de manera transversal a todas estas 
acciones, creemos que es necesaria una capacidad de 
apertura, flexibilidad e innovación que permita, no solo 
“adaptar” e “implementar”, sino más bien construir 
una perspectiva de la recuperación propia y que esté 
enraizada en la historia de Latinoamérica.

Conclusiones

Si bien de manera somera y selectiva, este artículo 
ha intentado ofrecer elementos que permitan inspirar 
un proceso de transformación de los sistemas de 
salud mental en América Latina, tomando como 
modelo a seguir la orientación a la recuperación que 
actualmente guía la ejecución y desarrollo de servicios 
de salud mental en diferentes países, mayoritariamente, 
anglosajones. Hemos argumentado que tal orientación 
permitiría dinamizar y profundizar el proceso de reforma 
y modernización experimentado por estos sistemas, 
proceso que ha descuidado aspectos fundamentales 
como la participación de los usuarios, el respeto de sus 
derechos, y la horizontalización en la relación entre 
ellos y los profesionales de salud mental. Estos aspectos, 
a nuestro juicio, representan una deuda que debe ser 
abordada con urgencia y que atenta directamente al 
bienestar de la población con discapacidad psicosocial.

Frente a esta alarmante brecha, la orientación a la 
recuperación se presenta como una alternativa atractiva, 
en la medida en que ha demostrado ser efectiva en 
transformar la forma en que se ofrecen servicios de salud 
mental tanto en el diseño “macro” del sistema como 
en el nivel “micro” de la interacción entre usuarios, 
profesionales, y comunidad. Hemos presentado, a 
modo de ilustración, diferentes tipos de evidencia 

provenientes de una serie de programas actualmente 
operando en países anglosajones, describiendo además 
las primeras señales de experiencias de implementación 
en el contexto sudamericano. Ambos tipos de evidencia, 
global y local, deberían informar futuras iniciativas a 
implementar en la región.

Es particularmente relevante generar, bajo diferentes 
modalidades, formas de diálogo local que permitan 
contextualizar la implementación de esta perspectiva. 
Un paso fundamental en esta línea es ampliar los 
espacios de inclusión de usuarios, desde el diseño hasta 
la evaluación de iniciativas. Hemos sugerido una agenda 
de trabajo, con acciones que creemos que podrían 
informar y orientar esta transición. Nuestra esperanza 
es que, dado su naturaleza general, pueda ser adoptada y 
utilizada en diferentes contextos.

Por último, metafóricamente hablando, podríamos 
entender la perspectiva de la recuperación como 
un árbol cuyas ramas y hojas se han extendido en el 
hemisferio norte. Por muy atractivo que resulte, ese árbol 
no puede ser simplemente trasplantado directamente a 
una nueva tierra: sus raíces evidencian un largo proceso 
que incluye experiencias de reforma, conquistas del 
movimiento de usuarios, luchas por derechos sociales, 
estudios epidemiológicos, y evaluaciones de clima 
cultural y social específicos, entre otros elementos. En 
contraste, sugerimos que la experiencia anglosajona sea 
uno de los “abonos” que alimente nuestro árbol, pero 
que éste debe ser cultivado, desde la semilla, en tierras 
latinoamericanas, siendo tarea nuestra generar las 
condiciones donde la semilla germine y crezca. 
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