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Resumen

La inclusién comunitaria se refiere a la igualdad de oportunidades que tienen las personas de participar en la comunidad y a la
disposicion a dar la bienvenida y la actitud activa de la comunidad. La oportunidad para participar en la comunidad es tanto
una necesidad médica como también un asunto de derechos. Este concepto ofrece un marco tedrico novedoso para el avance de
las politicas en salud mental, los programas, y las practicas a nivel mundial que permiten el desarrollo del bienestar y la salud de
las personas con trastornos mentales. Once aspectos fundamentales podrian promover la inclusion comunitaria de las personas
con trastornos mentales severos que se apoyan en bases conceptuales, tedricas, y en evidencias provenientes de la investigacion.
Estos fundamentos reflejan creencias y esquemas que es necesario que estén presentes para priorizar y facilitar verdaderamente
la inclusion, las estrategias de intervencion y alcanzar los objetivos de mayor impacto que fueran esperados. A mayor inclusién,
mayor participaciéon comunitaria, lo cual incluye el trabajo, la educacién, la religién y la participacién espiritual, y otros dominios
asociados con tener una vida que tenga sentido, todo lo cual genera beneficios fisicos, cognitivos y mentales para cualquier persona
sin que eso sea diferente para personas que pudieran tener trastornos mentales graves. El concepto de inclusion comunitaria ofrece
un proximo paso de caracter transformador en la provision de servicios de salud mental que articulan con claridad la participacion
comunitaria en dreas significativas identificadas para promover una salud plena y el bienestar.

Palabras clave: Inclusion social - Inclusiéon comunitaria - Recuperacion - Salud mental.

COMMUNITY INCLUSION AS A HUMAN RIGHT AND MEDICAL NECESSITY FOR INDIVIDUALS WITH SERIOUS MENTAL
ILLNESSES

Abstract

Community inclusion refers to equal opportunities for people to participate in the community and willingness to welcome and
active community attitude. The opportunity to participate in the community is both a medical necessity and a rights issue. This
concept provides a novel theoretical framework for the advancement of mental health policies, programs, and global practices
that enable the development of the well-being and health of people with mental disorders. Eleven fundamentals for promoting
community inclusion of individuals with serious mental illnesses that are supported by key conceptual, theoretical, and research
evidence. These fundamentals reflect beliefs and schemas that need to be present to truly prioritize and facilitate inclusion,
intervention strategies and achieve the most impactful objectives that were expected. The greater inclusion, greater community
participation, which includes work, education, religion and spiritual participation, and other domains associated with having a life
that makes sense, all of which generates physical, cognitive and mental benefits for anyone, disregarding the presence or absence
of a mental disorder. The concept of community inclusion offers a transformative next step in the delivery of mental health
services that clearly articulates community participation in meaningful areas as the target for promoting full health and wellness.
Key words: Community inclusion - Social inclusion - Recovery - Mental health.
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La inclusién comunitaria® se refiere a la igualdad de
oportunidades que tienen las personas de participar en
la comunidad y a la disposicion a dar la bienvenida y la
actitud activa de la comunidad, al valorar la singularidad
de cada persona y su potencial capacidad para contri-
buir a la sociedad (1). La inclusiéon comunitaria ha sido
el concepto fuerza que ha perdurado para las politicas
y la provision de servicios en la amplia comunidad de
personas con discapacidad, aun si fuese menos conocido
en el mundo de la salud mental. Este concepto ofrece un
marco tedrico novedoso para el avance de las politicas en
salud mental, los programas, y las practicas a nivel mun-
dial que permiten el desarrollo del bienestar y la salud de
las personas con trastornos mentales. Este articulo sefiala
que la inclusion comunitaria no es solo un tema de dere-
chos humanos -es decir, aquello que es moralmente justo
y corresponderia hacer-, sino también un asunto critico
de salud en personas con trastornos mentales. A mayor
inclusion, mayor participacion comunitaria, lo cual in-
cluye el trabajo, la educacion, la religion y la participa-
cion espiritual, y otros dominios asociados con llevar una
vida que tenga un sentido, todo lo cual genera beneficios
fisicos, cognitivos y mentales para cualquier persona sin
que eso sea diferente para personas que pudieran tener
trastornos mentales graves. En otras palabras, la promo-
cion de la inclusién comunitaria y la participacion debie-
ran ser entendidas como una necesidad médica mas que
como una cuestiéon de rehabilitacion secundaria o poste-
rior. Este articulo revisard la importancia de la inclusion
comunitaria como un derecho humano, asi como tam-
bién una necesidad médica imperativa para las politicas
de salud mental y la provision de servicios, en especial en
lo que se refiere a personas con trastornos mentales seve-
ros, tales como la esquizofrenia, el trastorno bipolar y la
depresion mayor, para luego presentar los fundamentos
conceptuales centrales en términos teéricos y basados en
la evidencia que pudieran promoverla.

La inclusion comunitaria como un imperativo
moral y como un derecho humano

El “Movimiento de normalizacion” danés de la déca-
da del ‘50 promovio la idea que las personas con disca-
pacidad intelectual debian recibir apoyo hasta poder ser
capaces de “funcionar de formas que fueran aceptables
segn las normas de su sociedad” (2). Wolfensberger (2, 3)
llevo esta idea atin mas alla al seflalar que las personas que
no participan con roles valorados por la sociedad, como
el trabajo, el estudio, la religion, etc., se encuentran en
riesgo de sufrir la desvalorizacion por parte de la sociedad
con una consecuente devaluacion. Se refiere a esto como
la “teoria de la valoracion del rol social”. Nirje defini6 este
proceso de normalizacién como la forma de asegurar que
las personas con discapacidad experimenten “patrones de
vida y condiciones para la vida diaria que pudieran estar
lo mas cerca posible de las circunstancias y los modos de
vida de una determinada sociedad” (4).

A partir de esta linea naci6 el poderoso e influyente
movimiento de derechos de las personas con discapaci-
dad que en los Estados Unidos produjo el Americans with
Disabilities Act (ADA) (5), que, entre otras cuestiones,
“requiere que los gobiernos brinden a las personas con
discapacidad iguales oportunidades de beneficiarse de
todos los programas, servicios y actividades (por ejem-
plo, en educacion, empleo, voto, transporte, recreacion,
etc.)”. E1 ADA codifico legalmente conceptos de integra-
cibn comunitaria, y se volvi6é un ejemplo para leyes si-
milares en todo el mundo.

Un consenso internacional sobre este asunto fue pro-
puesto por la “Convencion sobre los derechos de las per-
sonas con discapacidad” (6) adoptado por la Asamblea
General de las Naciones Unidas, argumentando que la
inclusién de todas las personas con discapacidad es una
cuestion de derechos humanos. En vez de permitir que
650 millones de personas subsistan en los margenes de
la sociedad, las Naciones Unidas declaran que las nacio-
nes deben “promover la plena y efectiva participacion
e inclusién en la sociedad, incluyendo (...) el empleo,
y la participacion en actividades econdmicas, politicas,
sociales, culturales y recreativas de sus comunidades.”
La mayoria de los paises del mundo firmaron esta decla-
racién. Argentina, entre muchos otros paises, también
la ratific6. En cambio, los Estados Unidos, entre otros
pocos, pese a su liderazgo inicial en esta area, como lo
demostr6 con la firma del ADA, no lo hizo.

En las personas con discapacidad, asi como otros gru-
pos privados de derechos, el ejercicio del derecho para
participar plenamente en la sociedad forma parte de la
“Teoria de las capacidades”, que pregunta: “;Tiene la
persona la capacidad, recursos, medios practicos y el co-
nocimiento necesario para lograr sus metas, asi como el
acceso a las circunstancias externas (un ambiente social,
econdmico y fisico) que lo hagan posible?” (7). En todo
caso, se trata de la capacidad para “hacer o ser” de forma
tal que se maximicen las habilidades. Amartya Sen (8, 9)
promovi6 la adopcién de una respuesta afirmativa a esta
pregunta como el mejor indicador del desarrollo econo-
mico de una nacién en vez de cuanto produce una na-
cion (por ejemplo, a través del Producto Bruto Interno).
Martha Nussabaum (8, 10) sugiere que es inmoral para
las costumbres y tradiciones sociales el restringir el acce-
so a los recursos u oportunidades que no estan disponi-
bles para todos. Y entre las capacidades que las personas
debieran tener se encuentran una vida igualmente pro-
longada, salud e integridad fisica, la capacidad para el
uso de los sentidos de una forma ‘verdaderamente huma-
na’, la posibilidad de experimentar una amplia variedad
de emociones, la capacidad para razonar, oportunidades
para jugar, y la posibilidad de participar de manera efec-
tiva en las decisiones politicas. Es importante sefialar que
esta autora incluye entre su lista de capacidades esencia-
les aquella de la ‘afiliaciéon’: el poder vivir con otros y
en relacion con esos otros, y el poder comprometerse en
interacciones sociales de diferentes formas” (11).

! La “inclusion comunitaria” es elegida como expresiéon en vez de la “inclusién social” en tanto esta Gltima muchas veces es interpretada como
simplemente beneficiosa en términos de promover la interaccién social y las relaciones, lo cual es para algunos de una importancia secundaria y
podria interferir en el compromiso por promoverla. La inclusion plena y la participacién en la comunidad que cada uno elija (el trabajo, la educacion,
socialmente, en términos religiosos, politicos, etc.) es un derecho humano con beneficios tanto econémicos como sociales o de salud, tal como se

describe en este trabajo.
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La inclusion comunitaria como una necesidad
médica

La inclusion comunitaria, y la consecuente oportuni-
dad para participar en la comunidad, es tanto una nece-
sidad médica como también un asunto de derechos. La
Clasificaciéon Internacional de Enfermedades (CIE), desa-
rrollada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(12), es un marco de referencia ampliamente aceptado
para comprender el funcionamiento en su conexiéon con
cuestiones de salud. La CIE identifica la salud como algo
que trasciende “el funcionamiento y la estructura fisi-
ca”, en referencia a los impedimentos fisicos y sintomas,
e incluye las “actividades”, la ejecucién de tareas especi-
ficas o acciones y, mas relevante atin en este contexto, la
“participacién”, que se define como el involucramiento
en situaciones de vida tales como la vida en el hogar,
la vida interpersonal, la educacion, el empleo, y la vida
social, comunitaria y civica (por ejemplo, la religion, la
politica, la recreacién, el tiempo libre, los deportes, las
artes y la cultura). La CIE entiende la participacién co-
munitaria como parte inherente a la salud, y como algo
que también tiene un beneficio sobre el funcionamiento
y la estructura fisica --como es comprendido en las no-
ciones mas tradicionales de la salud.

Los beneficios de la participacion sobre la salud, el
funcionamiento cognitivo y la salud mental se aplican
a todas las personas. La participacién comunitaria pone
a las personas en contacto con otros y facilita el desa-
rrollo de relaciones, provee de sentido y propésito en la
vida, e ingresos por medio del empleo. Deficiencias en
cualquiera de estas areas se asocia a la infelicidad para
cualquier individuo (13). La participaciéon comunitaria
también hace que las personas estén en movimiento.
El comportamiento sedentario, en especial pasar largos
periodos de estar sentados o acostados, cada vez mas se
sabe que se asocia a consecuencias negativas en multi-
ples areas de la vida (14).

Todos los factores antes mencionados se asocian al
funcionamiento cognitivo, un area significativa de in-
vestigacion de los trastornos mentales graves, y en es-
pecial en quienes presentan trastornos psicoticos. La
actividad fisica ha sido ligada a la plasticidad cerebral,
lo cual incluye un mayor volumen del hipocampo, los
ganglios de la base y la corteza prefrontal, asi como una
mayor integridad de la materia gris, un elevado y mas
eficiente patron de actividad cerebral y una mayor co-
nectividad del funcionamiento cerebral (15). Los cog-
nitivistas estdn concluyendo que la actividad fisica be-
neficia los procesos cognitivos mediados por el 16bulo
frontal, tales como la planificacion, la calendarizacion,
la inhibicién y la memoria de trabajo, ya en la adultez
(16), 1o que significa que estos procesos se pueden modi-
ficar luego de la nifiez. La actividad fisica, asimismo, ha
sido asociada al incremento de la sefializacion del factor
neurotréfico (17), lo cual se relaciona con el desarrollo
del procesamiento cognitivo. La soledad y el aislamien-
to social también se encontrd que se relacionaria con el
deterioro cognitivo (18). Por Gltimo, la pobreza también
ensefl® que condiciona los recursos cognitivos e impide

el desempefio cognitivo, especialmente en aquellas ta-
reas que son mas demandantes y complejas (19).

Desafortunadamente, todas estas dreas presentan di-
ferencias importantes y de manera desventajosa en las
personas con trastornos mentales graves en comparacion
con la poblacién general. Por ejemplo, las personas con
trastornos mentales severos experimentan niveles de se-
dentarismo mas altos que el resto de la poblacion (20, 21).
Tienen menos redes sociales, menos satisfactorias y me-
nos contenedoras que otros grupos sociales (22, 23, 24).
Presentan mayores tasas de desempleo y, en los Estados
Unidos, representan el 34% de todos aquellos que reciben
el Ingreso de Seguridad Complementario (25), con el cual
subsisten un 26% por debajo la linea de pobreza. En cuan-
to a las areas de participacion social (trabajo, educacion,
citas y relaciones mas personales, en comunidades espi-
rituales o iglesias), las personas con trastornos mentales
severos no lo hacen como el resto de la poblacion.

De igual modo que para la poblacién general, la par-
ticipacién comunitaria entre quienes padecen trastornos
mentales severos esta asociada a una serie de beneficios.
El empleo ofrece una estructura, oportunidades para so-
cializar y la realizacion de actividades con sentido, mayor
auto-estima y control de si, y ayuda al manejo de sinto-
mas (26, 27, 28, 29). También se hall6 que el empleo se
asocia a una mayor calidad de vida y un locus de control
interno (30). Mayores logros educativos se asocia a ma-
yor empleo, lo mismo que una disminucién en las inter-
naciones (31), una mayor auto-estima (32), y un mayor
nivel de empoderamiento y sentido en la vida (33). Las
amistades potencian la calidad de vida y las habilidades
de afrontamiento (34), y aumentan la satisfacciéon con la
vida (35, 36), en tanto que las relaciones matrimoniales se
vinculan también con una mayor satisfaccion con la vida
(35). Las mujeres que alcanzan la maternidad lo recono-
cen como un aspecto positivo de sus vidas y de su identi-
dad (33). La participacion religiosa, para aquellos intere-
sados en ella, se relaciona con el bienestar y con la dismi-
nucién de sintomas psiquiatricos (37), empoderamiento
e involucramiento en “actividades que promueven la
recuperacion” (38), otorgando un sentido de propésito y
esperanza de un futuro mejor (39). De modo general, una
mayor participacion en la comunidad se asocia a niveles
mas altos de recuperacion y calidad de vida (40).

La participacién comunitaria de personas con nece-
sidades médicas esta lejos de contribuir a un estrés sin
garantias, la exacerbacion de los sintomas o al aumento
del riesgo de crisis e internaciones, y las intervenciones
tendientes a incrementar dicha participacion debieran
considerarse en adicion a otras practicas terapéuticas.

Fundamentos para promover la inclusion
comunitaria

Salzer y Baron (1) proponen once aspectos funda-
mentales para promover la inclusién comunitaria de las
personas con trastornos mentales severos que se apoyan
en bases conceptuales, tedricas, y en evidencias prove-
nientes de la investigacion. Estos fundamentos reflejan
creencias y esquemas que es necesario que estén presen-
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tes para priorizar y facilitar verdaderamente la inclusion,
las estrategias de intervencion y alcanzar los objetivos de
mayor impacto que fueran esperados.

Fundamento # 1. La participacion en la comunidad
es beneficiosa

Esfuerzos crecientes por promover la inclusién co-
munitaria requieren apreciar que la resultante de la
participacion sera el beneficio significativo en términos
de salud, funcionamiento cognitivo y mental para las
personas con trastornos mentales severos. Los conceptos
y la evidencia subyacente a este fundamento ya fueron
presentados mas arriba.

Fundamento # 2. La inclusion comunitaria se apli-
ca a todo aquel que experimenta un trastorno men-
tal severo

La creencia que los profesionales de la salud mental
son capaces de predecir quién es capaz de participar co-
munitariamente, y quién no lo es, no tiene un apoyo
en la investigacion. Estas creencias pueden usarse para
restringir oportunidades, sin que sea imprescindible ha-
cerlo, privando de una participacion plena y con sentido
a personas que de otro modo podrian tener algiin grado
de participacion.

En primer lugar, hay evidencia de que la recupe-
racién es posible para la mayoria de quienes hubie-
ran experimentado internaciones de larga duracion.
Aproximadamente, entre 50% y 60% de las personas que
alguna vez habian estado internadas se hall6 mediante
estudios longitudinales (a casi 40 aflos) que se habian
recuperado (41, 42, 43, 44, 45). En segundo lugar, los
temores acerca de que quienes hubieran estado inter-
nados no podrian desempefiarse en la comunidad, y en
particular cuando existen servicios de base comunitaria
que brindan un apoyo adecuado, no tienen un correlato
en las investigaciones. Investigadores del Reino Unido
(46) hallaron que mas del 95% de las 737 personas que
habian sido externadas para vivir en la comunidad se
encontraban viviendo en la comunidad un afio después.
Solo habian tenido dos suicidios, siete personas habian
pasado a vivir en situacién de calle y dos habian ido a
prision. Resultados similares fueron hallados en estudios
conducidos en los Estados Unidos (47, 48), lo cual inclu-
ye datos que sugieren que las personas experimentaban
vidas mas satisfactorias y plenas. Rothbard et al. (49, 50)
hallaron que los costos de brindar los apoyos necesarios
a las personas en la comunidad como alternativa a la
internacion eran 70.000 doélares menores por afio. En
tercer lugar, las investigaciones en el campo del empleo
indican que apuntar a la preparacién de las personas
para trabajar no son exitosas por lo general y que no
hay factores especificos que puedan predecir si podran
trabajar incluyendo el diagnostico, la edad, los sintomas
(a excepcion de la presencia de sintomas extremos) o
los antecedentes de internacion (51, 52, 53), cuestion
que se aplicaria a todas las areas de participaciéon (y no
Unicamente al empleo).

Fundamento # 3. La inclusion comunitaria requie-
re ver a “la persona”, y no “al paciente”

Las personas con trastornos mentales severos debieran
ser vistos como gente que tiene esperanzas, suefios, de-
seos y capacidades como cualquier persona, que pueden
requerir apoyos y no, como lo suelen hacer los abordajes
tradicionales, como quienes fundamental y casi exclu-
sivamente deben recibir tratamientos. La investigacion
muestra de manera consistente que los profesionales de
la salud (43, 55) y los profesionales de la salud mental
(56, 57) poseen creencias y actitudes negativas hacia las
personas con trastornos mentales severos. Asimismo, el
ver a las personas con trastornos mentales severos como
gente que posiblemente no podran participar en la co-
munidad crearia un “efecto Pigmaliéon” segtn el cual
las bajas expectativas entre los proveedores de servicios
redundarian en peores resultados. Por ejemplo, investi-
gaciones en el campo de la educacién mostraron que las
expectativas de los maestros respecto de sus estudiantes
estarian asociadas al desempefio de los estudiantes (58).

Fundamento # 4. La auto-determinacion y la dig-
nidad del riesgo son centrales en la inclusion co-
munitaria

La auto-determinacion se refiere a “actuar como agen-
te causal primario en la propia vida y hacer las elecciones
y tomar las decisiones respecto a la propia calidad de vida
sin interferencia o influencia indeseada de fuentes exter-
nas” (5§9). La dignidad del riesgo (60) es el derecho a to-
mar las decisiones que afectan la propia vida aun si dichas
decisiones pueden ser, o concretamente terminan siendo,
errores, que permitirian a las personas aprender de ellos
del mismo modo que lo haria cualquier otra persona. Asi
como la participaciéon provee beneficios, la decision res-
pecto de en qué areas alguien desea participar y en qué
medida, también es importante que quede en manos de
la persona. La preocupacién por el potencial fracaso en
la participaciéon corresponderia sopesarse contra los be-
neficios de intentar perseguir los propios objetivos y de
aprender de eventuales fracasos. Las investigaciones su-
gieren que las intervenciones para promover la auto-de-
terminacion tienen efectos benéficos, incluyendo entre
aquéllas a los estudios de Wellness Recovery Action Plan
(61, 62), Psychiatric Advanced Directives (63, 64, 65, 66), y
las decisiones compartidas (67, 68).

Fundamento # 5. La inclusion comunitaria deberia
abarcar miiltiples dominios de la vida cotidiana

Vivienda y empleo son dos areas que han sido de al-
gan modo apoyadas por los sistemas de salud mental
en todo el mundo. Pero, como las investigaciones sobre
la participacion que se presentaron mas arriba demues-
tran, la participacién en todos los aspectos de la vida
--no soélo la vivienda y el empleo-- son importantes para
la salud y el bienestar. Salzer et al. (69) también hallaron
que era multiples los dominios en los que era importan-
te participar para las personas con trastornos mentales
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severos, y que la mayoria reportaba estar haciendo me-
nos en estas areas de lo que hubieran querido.

Fundamento # 6. La inclusion comunitaria se cen-
tra en tener una mayor participacion, como en
cualquier persona

Si bien toda participacion tiene valor, aquella refe-
rida al trabajo, las experiencias educativas y el uso del
tiempo libre, en caso de realizarse de modo separado de
otros que no experimentan problemas de salud mental,
podria no aportar los mismos beneficios que la inclusion
comunitaria. No seria igual ver una pelicula, escogida
por profesionales de la salud mental, dentro de los ser-
vicios de salud y de manera separada al resto de la so-
ciedad, que una pelicula seleccionada por las personas y
vista en contextos cotidianos. Los esfuerzos debieran di-
rigirse a promover la participacion fuera de los servicios
de salud mental, de forma auto-dirigida por las personas
(un concepto ligado a la auto-determinacion), y promo-
ver oportunidades para la asociacién con otras personas
que no se identifiquen por padecer un trastorno mental.

Fundamento # 7. La inclusion comunitaria se forta-
lece con el apoyo de nuevas tecnologias, el apoyo di-
recto de las familias y amigos, y el contacto con pares

Un considerable namero de modalidades y practicas
basadas en evidencia existen actualmente que se pueden
utilizar para promover la participacion comunitaria. La
psicofarmacoterapia puede ser beneficiosa, aunque no
haya sido demostrado que potencia por si misma la inclu-
siébn comunitaria (70). El conocimiento de la existencia
de recursos comunitarios es visto como un apoyo decisi-
vo (71) y, en consecuencia, se han desarrollado una serie
de intervenciones a tal fin (72, 73). El entrenamiento en
habilidades sociales (intervencién basada en la evidencia)
ha mostrado ser beneficioso junto al entrenamiento en
solucion de problemas (74).

Algunas tecnologias de apoyo, sin mayor sofisticacion,
han sido desarrolladas para promover la participacion
con apoyo en areas como el empleo (75-80), la educacion
(81, 82), y la vivienda (83, 84). Estas formas de tratamien-
to cuentan con las siguientes caracteristicas: 1) Son rapi-
damente provistas en caso de que una persona manifieste
interés en dicha area en particular; 2) Involucran la elec-
cion de la persona interesada; 3) Se llevan a cabo en el
contexto de una participacion que ocurre en ambientes
normatizados; 4) Suceden en la comunidad y no en servi-
cios de salud mental; 5) Pueden ser a largo plazo; 6) Estan
integrados con otros servicios que reciben estas personas.

Walsh y Connelly (85) hallaron que muchas perso-
nas con trastornos mentales severos obtienen apoyo de
otros en forma espontanea, tales como familiares, ami-
gos, vecinos, etc. La facilitacion del encuentro con estos
apoyos, que son mas variados y disponibles que otros por
los cuales se requiere pagar, promueven una participacién
en la comunidad que es mas similar a la de cualquier otra
persona. Por altimo, el apoyo de pares ha mostrado ser

efectivo en personas con trastorno mental severo (83, 86),
y la participacién en este tipo de apoyos para la promo-
cion de la inclusiéon comunitaria tendria gran potencial.

Fundamento # 8. El apoyo para la familia y otros
apoyos espontaneos que promueven la inclusion co-
munitaria

Los familiares de quienes tienen problemas menta-
les también participan menos de la comunidad, experi-
mentan tensiones y estrés de modo significativo (87) asi
como estigma (88), lo cual puede afectar su capacidad
para promover la inclusién (89). La psicoeducacién para
la familia es una préctica con evidencia de poder mejorar
los resultados de inclusién comunitaria de personas con
trastornos mentales severos y de sus familiares (90,91).

Fundamento # 9. Es necesario identificar y ocupar-
se de las barreras del contexto

La CIE también identifica la importancia de las in-
fluencias contextuales en todos los aspectos de la salud,
incluyendo la participacion. Esto es coherente con el
aumento en el interés sobre los determinantes sociales
(por ejemplo, la disponibilidad de recursos para satisfacer
las necesidades diarias, acceso a oportunidades educati-
vas, econoémicas o laborales, acceso a servicios de salud,
normas sociales, pobreza, etc.) y fisicos (por ejemplo, el
medio ambiente natural y el producido socialmente, la
exposicion a sustancias toxicas, etc.) y el consecuente
modelo social de la discapacidad (92), segn el cual la
discapacidad o la falta de participacién serian el resulta-
do de un desajuste entre la persona y el contexto. La dis-
capacidad es pensada como el resultado de una sociedad
y de contextos que limitan las oportunidades de quienes
poseen caracteristicas singulares y habilidades, que mu-
chas veces llevan el nombre de “dishabilidades”. Factores
contextuales que cominmente afectan la participacion
de las personas con trastornos mentales severos incluyen
la pobreza, falta de acceso a transporte, desigual en la si-
tuacion habitacional y vivir en barrios en los que quedan
expuestas a situaciones sociales de injusticia, y en parti-
cular al prejuicio y la discriminacién. Una amplia gama
de intervenciones, demasiadas como para revisarlas aqui,
son imprescindibles para abordar esta area tan critica.

Fundamento # 10. La inclusion comunitaria para
personas con discapacidad optimiza el uso de recur-
sos corrientes de la comunidad

Las politicas y programas de salud mental en oca-
siones han apoyado el desarrollo de formas alternati-
vas de participaciéon de personas con trastornos men-
tales severos, en parte como respuesta a las barreras
contextuales y en particular por la discriminacién que
deben afrontar. Algunos ejemplos incluyen viviendas
especializadas (por ejemplo, hostales o casas protegi-
das, etc.), empleo (por ejemplo, empleo protegido, club
houses), educacion (por ejemplo, programas de educa-
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cién domiciliarios), oportunidades de redes sociales (por
ejemplo, centros de acogida), y oportunidades de espar-
cimiento y recreacion (por ejemplo, noches de cine o
de baile promovidos por agencias o programas de salud
mental). Ha sido sugerido que, si bien tales abordajes
pueden servir por tiempo limitado, para promover la in-
clusién comunitaria hacen falta caminos que conecten
estos servicios especializados con otros no diferenciados
de los del resto de la sociedad (93). Inclusive mas, el én-
fasis o la dependencia exclusiva de una participacion
basada en los sistemas de salud mental podrian impedir
que las personas pudieran acceder a otras formas mas co-
rrientes de participacion, y posiblemente mas robustas,
que estan disponibles para el resto de los ciudadanos.
Esto incluye programas laborales, oportunidades educa-
tivas en escuelas y universidades, viviendas que incre-
menten las oportunidades de interaccién con personas
no identificadas por sus padecimientos mentales y, por
ejemplo, teatros, cines y lugares de baile abiertos para
todos los ciudadanos.

Fundamento # 11. La inclusion comunitaria re-
quiere establecer oportunidades de bienvenida

Por ultimo, la plena inclusion requiere que los miem-
bros de la comunidad puedan abandonar sus temores
respecto de las personas con trastornos mentales severos
y que todas las comunidades, incluyendo el trabajo, las
escuelas, las actividades de esparcimiento y los espacios
recreativos, rechacen la discriminacién en favor de es-
fuerzos que de manera activa y en forma plena den la
bienvenida y abracen las diferencias. Esto requiere el

aprecio y el deseo por la diversidad, entendidos como
una fortaleza y no como algo temible. La promocion de
ambientes receptivos no es algo que puedan lograr los
agentes de politicas de salud mental, proveedores de ser-
vicios y defensores de los derechos de los usuarios por si
solos. Esto requiere una alianza a nivel social y comuni-
taria que incluye especialmente a los &mbitos laborales,
educativos, asociados al esparcimiento, y religiosos, en
donde las personas buscan una participacion mas activa.
De forma conjunta, usuarios, sus vinculos de apoyo y los
miembros de la comunidad que pertenecen a esta varie-
dad de dominios pueden trabajar articuladamente para
recrear espacios mas receptivos, seguros y que alberguen
a todos.

Conclusiones

La desinstitucionalizaciéon de las personas fuera de
los asilos ha sido un paso fundamental en la cuestion
del reconocimiento de la humanidad de las personas
con trastornos mentales severos y de la realidad de que
ellos pueden ser tratados de modo efectivo, y vivir en
la comunidad. El concepto de recuperacion ha dado es-
peranza a estas personas de que pueden tener una vida
satisfactoria y plena en la comunidad. El concepto de
inclusion comunitaria ofrece un préximo paso de carac-
ter transformador en la provision de servicios de salud
mental que articulan con claridad la participacion co-
munitaria en areas significativas identificadas para pro-
mover una salud plena y el bienestar. Es por medio del
cumplimiento de este objetivo que podremos hacer que
la recuperacion sea una realidad para todos. m
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