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odos recordamos, o deberíamos hacerlo, lo acaecido a la sociedad 
argentina durante la crisis del 2001. Poco después de esa tragedia 
el conjunto de los organismos de defensa de los derechos humanos 
de nuestro país, convocó, siguiendo el modelo del Tribunal Russell 
-luego Tribunal de los Pueblos- un “Tribunal ético contra la 
impunidad de los responsables de las violaciones de los derechos 

económicos, sociales y culturales del pueblo argentino”, que sesionó en el Aula Magna de 
la Facultad de Derecho de la Universidad de Buenos Aires, entre el 5 y el 7 de diciembre 
de 2002, con el objetivo de hacer un balance de aquel sombrío periodo de nuestra historia, 
caracterizar las políticas que lo produjeron e identificar a sus responsables.
En esa oportunidad uno de nosotros fue invitado, en tanto profesor del Departamento 
de Psiquiatría y Salud Mental de la Facultad de Medicina, a presentar un informe sobre 
el tópico: “Efectos de las políticas neoliberales sobre la salud mental de la población 
argentina”, ante un jurado compuesto por relevantes personalidades de la cultura, las 
ciencias, los derechos humanos y el mundo del trabajo. Entre otros aspectos de ese alegato 
se incluyó la descripción de las consecuencias de la desocupación por pérdida del empleo 
en la población, basándonos en datos de estadísticas oficiales, testimonios de colegas de 
diversos servicios hospitalarios y, particularmente, de un trabajo de investigación (se pro-
cesaron 500 variables y 60.000 datos), desarrollado entre 1998 y 2002 en la Facultad de 
Psicología de la Universidad de Buenos Aires. Según el resultado del mismo se observó que 
los desocupados sufrían una sensación de aislamiento e imposibilidad de dialogar con sus 
pares; experimentaban una sensación de estigmatización, culpa, vergüenza y humillación 
por estar desempleados, se sentían desvalorizados por su grupo familiar, experimentaban 
un debilitamiento de la imagen y de la función paterna, reinterpretaban negativamente 
su historia personal y tenían una valoración negativa de su capacidad para obtener tra-
bajo. En lo que respecta a las funciones psicológicas generales tales como pensamiento, 
motricidad, orientación témporo-espacial, lenguaje y atención, se verificó que el 25% de 
los encuestados sufrían diversos grados de alteración de las mismas. Sus relaciones de 
pareja empeoraron en un 30% de los casos; y se observó la presencia de diversos cuadros y 
síntomas: conductas evitativas o violentas y tendencias adictivas, crisis de angustia, tras-
tornos del sueño, pérdida de autoestima, depresión e ideas suicidas y múltiples afecciones 
psicosomáticas (respiratorias, cardíacas, dermatológicas, neurológicas y digestivas).
Una adecuada política de Salud Mental al servicio del conjunto de la población, exige 
considerar la dimensión socioeconómica de la sociedad. Como el campo de la Salud 
Mental se define como intersectorial e interdisciplinario, los profesionales del área 
estamos fuertemente concernidos por esos fenómenos. Además existe suficiente consenso 
internacional para afirmar que cualquiera sean las causas involucradas en la génesis de 
los trastornos mentales, el ambiente social influye sobre la vulnerabilidad de las personas, 
facilitando su desencadenamiento y prolongando su evolución.
Ante la difusión de datos que anuncian una progresiva disminución de la estabilidad 
laboral y el anuncio de su empeoramiento en razón de la aplicación de políticas 
neoliberales de ajuste, los profesionales de la salud nos vemos obligados a alertar sobre 
sus efectos ya conocidos y encender una luz de alarma ante el riesgo de una nueva 
catástrofe sanitaria. n
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Resumen
El litio fue aprobado para la terapéutica del trastorno bipolar en la década de 1970 y aún hoy se considera como una droga de pri-
mera línea para el tratamiento de esta patología. Teniendo en cuenta que el trastorno bipolar comienza frecuentemente entre los 
15-35 años y requiere tratamiento a largo plazo, el monitoreo de los efectos adversos de los fármacos empleados es de fundamental 
importancia. En los últimos años se ha renovado el interés sobre el riesgo de enfermedad renal crónica y falla renal inducidas por 
litio, con hallazgos que sugieren que ambas complicaciones serían más frecuentes de que lo que se consideraba. Estos datos han 
llevado a cuestionar las medidas tradicionales de monitoreo de la función renal como los niveles de urea y creatinina plasmática, 
que muestran incrementos significativos sólo luego de que la tasa de filtración glomerular se redujo a la mitad. Datos preliminares 
han sugerido que ciertos biomarcadores de injuria renal, como la lipocalina asociada a la gelatinasa de neutrófilos urinaria, podrían 
ser indicadores más sensibles del daño renal. El empleo de nuevos biomarcadores que permitan una detección precoz del daño 
renal podría ser de gran utilidad para seguimiento de pacientes tratados con litio. 
Palabras clave: Litio - Enfermedad renal crónica - Falla renal - Biomarcadores - NGAL.
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Tabla 1. Estadíos de enfermedad renal crónica
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Introducción

El trastorno bipolar (TBP) es una enfermedad crónica 
y recurrente, de alta prevalencia (2-5%), que fue iden-
tificada por la OMS como la sexta causa de discapaci-
dad en el mundo (1). El litio fue aprobado en la década 
del ´70 y aún hoy se considera como la droga patrón 
en el tratamiento del TBP. De hecho, a diferencia de la 
mayoría de los fármacos utilizados en el TBP, el litio es 
considerado en diferentes guías como una droga de pri-
mera línea para el tratamiento de las diferentes fases de 
este desorden (hipo/manía, depresión, y tratamiento de 
mantenimiento) (2, 3). El litio no se metaboliza. Es eli-
minado casi completamente por riñón (90-95%), donde 
es filtrado a nivel glomerular y reabsorbido en el túbulo 
contorneado proximal (70-80%) compitiendo con el so-
dio y, en menor medida, en el asa de Henle. Teniendo en 
cuenta que el TBP comienza habitualmente entre la ado-
lescencia y adultez joven, y que suele requerir tratamien-
to a largo plazo, es de crucial relevancia el estudio de 
la tolerabilidad y monitoreo de los fármacos empleados 
(4). El litio puede ocasionar diferentes efectos adversos 
(5). A nivel renal, clásicamente se asoció el tratamiento 
con litio con el desarrollo de diabetes insípida nefrogéni-
ca. De hecho, entre un 20-40% de los pacientes tratados 
con litio presentan poliuria, polidipsia, y reducción de la 
capacidad de concentración urinaria (6, 7). Más allá de 
esto, en los últimos años se ha renovado el interés sobre 
el riesgo de enfermedad renal crónica (ERC) y falla renal 
inducidas por litio. El objetivo de esta revisión narrativa 
es hacer un relevamiento de la bibliografía existente con 

respecto al riesgo de desarrollar ambas complicaciones 
durante el tratamiento con litio. 

Enfermedad renal crónica y falla renal. 
Definiciones

La tasa de filtrado glomerular (producto del número 
de nefrones y del filtrado en cada nefrón) se considera 
una medida general de función renal. El valor medio en 
adultos jóvenes es 120-130 ml/min/1,73m2 (aprox 8%< 
en mujeres a cualquier edad), aunque tiende a reducir-
se a partir de los 20-30 años de edad aproximadamente 
1ml/min/1,73m2 por año (8).

Según la Guía de Práctica Clínica de la Kidney Disease 
Outcomes Quality Initiative (8), se define a la ERC como: 
a) Daño renal por un período mayor a 3 meses, definido 
por alteraciones estructurales o funcionales del riñón, 
con o sin disminución de la tasa de filtrado glomerular 
(TFG), que se manifiesta por anomalías patológicas o por 
marcadores de daño renal como alteraciones en la com-
posición de la sangre u orina; ó b) TFG < 60 ml/min/1.73 
m2 por un período mayor a 3 meses con o sin evidencia 
de daño renal. Asimismo se clasifica la severidad de la 
ERC en 5 estadios (8) (Tabla 1). 

La falla renal se define como una TFG<15 ml/min 
o una necesidad de iniciar tratamiento de reemplazo 
renal (diálisis o trasplante) para tratar las complicacio-
nes de la disminución de la TFG (en Estados Unidos 
también se utiliza el término End Stage Renal Disease –
ESRD- como un término administrativo que refiere esta 
situación) (8). 

Ossani G.P.; Martino, D.J.; Toblli, J.E.
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Estadío Descripción TFG (ml/min/1.73m2)

1 Daño renal con TFG normal o aumentado >90

2 Daño renal con leve disminución de TFG 60-89

3 Moderada disminución de TFG 30-59

4 Severa disminución de TFG 15-29

5 Falla renal <15 o diálisis

CHRONIC KIDNEY DISEASE AND RENAL FAILURE DUE TO LITHIUM TREATMENT

Abstract 
Lithium has been approved for the treatment of bipolar disorder since the 1970s and even today it is considered a first-line drug 
for the treatment of this disease. As bipolar disorder often begins between 15-35 years of age and requires long-term treatment, the 
assessment of the adverse effects of the drugs used is critical. Recently, there has been renewed interest on the risk of chronic kid-
ney disease and kidney failure induced by lithium, with findings suggesting that both complications could be more frequent than 
previously considered. These data have led to question traditional measures of monitoring renal function such as levels of urea and 
creatinine, which show significant increases only after an important reduction of the glomerular filtration rate. Preliminary data 
have suggested that certain biomarkers of kidney injury, such as neutrophil gelatinase-associated lipocalin, may be more sensitive 
indicators of renal damage. The use of new biomarkers that allow early detection of kidney damage could be useful for the moni-
toring of patients treated with lithium.
Keywords: Lithium - Chronic kidney disease - Renal failure - Biomarkers - NGAL.
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Nefropatía inducida por litio 

Cabe destacar que ya en 1977 una serie de biopsias 
demostraron que el tratamiento a largo plazo con litio 
puede asociarse a una nefropatía crónica tubulointersti-
cial caracterizada por atrofia tubular y fibrosis intersticial; 
quistes (dilataciones tubulares) y sectores de glomeruloes-
clerosis global y glomeruloesclerosis segmentaria y focal 
(9). Alineado con estos datos, el daño renal secundario 
a la exposición a litio fue posteriormente documentado 
por otros estudios tanto en animales de laboratorio (10, 
11, 12) como en seres humanos (13, 14). A pesar de estos 
hallazgos, el riesgo a largo plazo de ERC entre pacientes 
tratados con litio, así como la relación entre litio y falla 
renal son motivo de controversia. Un reciente meta-aná-
lisis sobre los efectos adversos del litio encontró una dis-
minución de la TFG de 0-5 mil/min por año de observa-
ción, y concluyó que “hay poca evidencia de una reduc-
ción clínicamente significativa de la función renal en la 
mayoría de los pacientes, y que el riesgo de falla renal es 
bajo” (5). Sin embargo, el rango de disminución de TFG 
observado en este meta-análisis es amplio, y si bien en un 
extremo podría ser inocuo, en el otro podría conducir a 
la falla renal a la totalidad de los pacientes tratados du-
rante 20 años. Asimismo, se ha cuestionado la validez del 
meta-análisis para arribar a dichas conclusiones teniendo 
en cuenta que tanto la reducción de la TFG como la falla 
renal podrían aparecer sólo con períodos de 15 o 20 años 
de tratamiento, mientras que en el meta-análisis se inclu-
yen pacientes tratados por períodos más cortos (15). De 
hecho, una serie de estudios observacionales en muestras 
clínicas han reportado que entre 21-34% de pacientes en 
tratamiento a largo plazo con litio (1-20 años) presentan 
una TFG<60 ml/min/1.73m2 o, equivalentemente, una 
ERC estadíos 3-5 (16, 17). Más aún, en un estudio basado 
en muestras de laboratorio se observó un porcentaje aún 
mayor de TFG<60 ml/min/1.73m2 (global de 40.9%) y 
que este se incrementaba con la edad hasta valores de 
85% entre los mayores de 70 años (18). En un estudio 
reciente se estimó que, además de la disminución de la 
función renal asociada a la edad, se produce una dismi-
nución de 0.64 ml/min por cada año de tratamiento con 
litio (19). Finalmente, un análisis retrospectivo reciente 
de datos de laboratorio de una unidad hospitalaria de la 
Universidad de Oxford, mostró que el tratamiento con 
litio duplicaba el riesgo de desarrollar al menos ERC esta-
dio 3 de una manera dosis dependiente (20). 

Una controversia similar existe respecto del riesgo de 
falla renal en pacientes tratados con litio. Hasta el año 
2000 sólo se habían reportado en la literatura 3 casos de 
ESRD inducidos por litio (9, 21, 22), llevando a la creen-
cia entre los psiquiatras de que la uremia relacionada con 
litio no existía. Sin embargo, durante los últimos años 
diferentes estudios han reportado series de casos que 
pusieron en evidencia que esta situación podría ser me-
nos excepcional de lo que habitualmente se consideraba 
(13,14). Un estudio epidemiológico en población gene-
ral utilizando el Registro Sueco para el Tratamiento de la 
Uremia encontró que la prevalencia de ESRD inducida 

por litio entre el total de los pacientes que habían reci-
bido el fármaco fue de 0.53% (23). En un estudio con 
muestra clínica, la prevalencia de ESRD asociada al trata-
miento crónico con litio (media de 15.6 años) ascendió 
a 1.6% (17). El riesgo de falla renal también podría incre-
mentarse con la edad. Un estudio de cohorte retrospec-
tivo reportó que de cada 44 adultos mayores de 50 años 
expuestos al litio durante al menos 30 días, 1 desarrolla 
fallo renal (definido en el estudio como ERC4-5) (24). 

En conjunto, los datos sugieren que tanto el riesgo 
de ERC como el de falla renal podrían ser mayores de 
lo que se consideraba previamente. Como se mencio-
nara más arriba, el riesgo de ambas condiciones parece 
aumentar con la edad del paciente (18, 24). Asimismo, 
el riesgo tiende a incrementarse proporcionalmente con 
la duración del tratamiento con litio (14, 16, 19). Por el 
contrario, no está estudiado en qué medida el deterioro 
de la función renal asociado al litio es reversible con la 
discontinuación del fármaco. Algunos estudios muestran 
que sobrepasado determinado umbral (por ej. TFG <40 
ml/min/1.73m2 o creatinina plasmática > 2.5 mg/dl), la 
función renal continuaría deteriorándose independien-
temente de la interrupción del tratamiento (6, 7, 13, 
14,). Por otra parte, algunos datos preliminares sugieren 
que el tratamiento con una única dosis diaria sería me-
nos riesgoso que en dosis repartidas, tal vez por la ma-
yor posibilidad de regeneración tubular renal en el pri-
mer caso (6, 7). En base a esto, podría hipotetizarse, que 
el riesgo podría ser menor en pacientes que realizaron 
tratamientos intermitentes a lo largo de su vida que en 
aquellos que realizaron tratamientos continuos, aunque 
esto no ha sido formalmente evaluado. Otros factores de 
riesgo para la progresión de la injuria renal incluyen el 
uso concomitante de drogas nefrotóxicas, los episodios 
de intoxicación por litio, y comorbilidades como hiper-
tensión arterial, diabetes mellitus, hiperuricemia e hiper-
paratiroidismo (7). Finalmente, está lejos de dilucidarse 
cuál es el mecanismo fisiopatológico que subyace estas 
complicaciones, habiéndose propuesto diversos procesos 
como el daño citotóxico en el conducto colector mediado 
por el canal epitelial de sodio (ENaC), la inhibición de la 
enzima glucógeno sintasa kinasa tipo 3β (GSK-3β), o el 
incremento de las especies reactivas del oxígeno (6, 7, 25). 

Monitoreo de la función renal durante el 
tratamiento con litio. El rol de biomarcadores

Típicamente la nefropatía inducida por litio es asinto-
mática. La presión arterial es normal, el sedimento urina-
rio es normal y la proteinuria es ausente o mínima (6). Si 
bien suele existir una alteración en la capacidad de la con-
centración urinaria, la diabetes insípida nefrogénica seve-
ra no es consistentemente encontrada. En este contexto 
toman mayor relevancia los análisis de laboratorio para 
el diagnóstico de ERC asociada al uso de litio. Una guía 
de consenso de la Sociedad Internacional de Trastornos 
Bipolares (ISBD) estableció que la función renal de pa-
cientes medicados con litio debe ser monitoreada cada 
6 meses con dosajes de urea y creatinina plasmática a 
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lo largo de todo el tratamiento (4). La principal fuente 
de creatinina plasmática es la degradación de la creatina 
muscular, siendo la masa muscular total el principal de-
terminante de creatinina plasmática. Por este motivo, los 
niveles de creatinina suelen ser mayores en hombres que 
en mujeres, en jóvenes que en viejos, y en sanos que en 
enfermos. La ingestión de carne cocida (10-30% menos 
de creatinina en vegetarianos), los suplementos dietarios 
de creatina, el ejercicio intenso, y la deshidratación son 
otras fuentes de aumento de creatinina. Los pacientes de-
ben intentar minimizar estos “contaminantes extrarrena-
les” cuando van a realizar dosajes de creatinina (26).

Desafortunadamente, a pesar de las recomendaciones 
de la ISBD, existen reportes de que hasta más del 40% 
de los pacientes tratados con litio nunca reciben ningún 
control de la función renal (18). Por otra parte, se ha 
cuestionado que el empleo de marcadores plasmáticos 
como urea y creatinina sean medidas adecuadas para el 
seguimiento de los pacientes tratados con litio, ya que 
podrían mostrar incrementos significativos sólo luego de 
que la TFG se redujo en un 50% (26, 27). De esta for-
ma, se ha sugerido que el control de la función renal en 
pacientes tratados con litio sería más sensible utilizando 
el clearence de creatinina en pacientes internados y la 
estimación de la TFG en ambulatorios (26, 27). La TFG 
puede estimarse fácilmente a partir del nivel de creatini-
na plasmática, edad, raza, y género del paciente a través 
de ecuaciones como la desarrollada en el estudio MDRD 
(Modification of Diet in Renal Disease):

TFG estimada= 186 x Creatinina plasmática-1.154 x Edad-0.203 
x 1.21 si es afroamericano x 0.742 si es mujer

Existen diferentes páginas en internet que permiten 
el cálculo automático de la TFG incluyendo las variables 
antes mencionadas. Estos controles deberían realizarse 2 
veces al año durante el tratamiento con litio y podrían 
complementarse con un clearence de creatinina en orina 
de 24 hs en pacientes con otros factores de riesgo (dia-
betes, hipertensión, etc.) o en extremos de dieta (suple-
mentos de creatinina, vegetarianos) o de masa muscular 
(desnutridos, amputaciones, fisicoculturistas) (26). Ante 
casos de TFG menores a 60 ml/min/1.73m2 se sugiere 
realizar una interconsulta con el nefrólogo (27). El ne-
frólogo tomará medidas generales como optimizar el 
control de la presión arterial, monitorear la existencia de 
proteinuria, realizar control estricto de la carga de sal y 
persuadir al paciente para que no reciba drogas nefrotó-
xicas como antibióticos o antiinflamatorios no esteroi-
des. De ser necesario, consensuará con el psiquiatra, si 
la clínica del paciente lo permite, una reducción en la 
cantidad de litio administrada diariamente.

A pesar de las ventajas comparativas respecto del do-
saje plasmático de creatinina en el monitoreo de la fun-
ción renal, se considera que la TFG podría reflejar cam-
bios funcionales tardíos y no alteraciones estructurales 
tempranas, por lo que sería relativamente defectuosa para 
identificar estadios tempranos de nefropatías. Los cam-
bios funcionales son inherentemente demorados por el 

concepto de “reserva renal”: independientemente de la 
patología subyacente y de la destrucción de nefrones, el 
riñón tiene la habilidad de mantener la TFG a través de 
hiperfiltración e hipertrofia compensatoria de los restan-
tes nefrones sanos. Por tal motivo, se encuentran actual-
mente en estudio una serie de biomarcadores de injuria 
renal, cuyos incrementos podrían preceder los cambios 
en la TFG (28). Uno de los biomarcadores más difundi-
dos es la lipocalina asociada a la gelatinasa de neutrófilos 
(NGAL), una proteína cuyo ARNm se expresa en una va-
riedad de tejidos. En el contexto de la injuria renal, el rol 
de la temprana y rápida inducción de NGAL es preservar 
la función y atenuar la apoptosis (28, 29). Estudios trans-
versales revelaron un incremento de NGAL en el desarro-
llo y progresión de la ERC, y sus niveles se correlaciona-
ron con la TFG (28). Hasta la fecha, existe sólo un estudio 
en humanos en el que los niveles de β2-microglobulina 
urinaria (un biomarcador de función tubular) correlacio-
nó con los niveles de creatinina y TFG en pacientes medi-
cados con litio (30). Por el contrario no se han realizado 
otros estudios en humanos o animales explorando la uti-
lidad de biomarcadores en modelos de nefropatía induci-
da por litio, lo cual podría ser el foco de futuros estudios.

Conclusiones

A más de 50 años de su descubrimiento, el litio 
continúa siendo la droga patrón en el tratamiento del 
trastorno bipolar, mostrando ventajas comparativas 
desde el punto de vista terapéutico respecto de la mayo-
ría de los otros fármacos utilizados para este desorden. 
Clásicamente se asoció el uso de litio con el riesgo de dia-
betes insípida nefrogénica mientras que se consideraba 
excepcional que pudiera producir ERC. Durante los últi-
mos años se ha acumulado evidencia de que este riesgo 
se ha subestimado, y que un porcentaje de entre 20-40% 
de pacientes tratados con litio a largo plazo podrían desa-
rrollar al menos una ERC estadío 3. Aunque este estadío 
no necesariamente significa un deterioro significativo de 
la función renal, un subconjunto de estos pacientes po-
dría evolucionar a falla renal con el tratamiento crónico. 

Por supuesto que estos riesgos potenciales deben pon-
derarse en el contexto de los efectos terapéuticos del litio 
así como en el de los potenciales efectos adversos de los 
otros fármacos empleados en el tratamiento del TBP. Por 
sólo citar un ejemplo, a lo largo de 20 años de seguimien-
to en una clínica de litio, la falla renal fue registrada como 
la principal causa en 2 de 201 muertes certificadas compa-
radas contra 43 por suicidio (42 de los cuales se habían co-
metido después de abandonar la profilaxis con litio) (31).

Por lo tanto, el riesgo de ERC y falla renal no debe-
rían desalentar el empleo del litio como estabilizador del 
ánimo, sino más bien promover su uso criterioso y racio-
nal. Este implicaría la evaluación periódica de la TFG así 
como la interconsulta con nefrología en los casos perti-
nentes. El advenimiento del empleo de biomarcadores 
se avizora como una posibilidad de detección temprana 
de daño estructural renal que podría ser útil en el segui-
miento de pacientes tratados con litio. n
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Resumen
La agranulocitosis inducida por clozapina, efecto adverso potencialmente grave, constituye un factor limitante para su empleo 
terapéutico, dado que lleva a la suspensión de la droga. Su incidencia en Argentina es del 0.05%. En el año 2000, bajo la disposición 
No 935, la ANMAT aprobó el Programa de Monitoreo para Pacientes Ambulatorios e Internados tratados con Clozapina. En dicha 
disposición surge la obligación de firmar el consentimiento informado en el cual el paciente es informado de los riesgos y beneficios 
del tratamiento. En práctica psiquiátrica asistencial los pacientes pueden no contar, como consecuencia del estado psíquico que 
presentan, con el nivel de competencia necesaria para firmar el consentimiento informado para su tratamiento con clozapina. 
El objetivo del presente trabajo es analizar la doctrina del Consentimiento Informado por Representación para los usuarios de 
clozapina, así como proponer un algoritmo de decisión para su aplicación en la práctica clínica.
Palabras clave: Consentimiento informado - Representación - Clozapina.

PROPOSAL OF INFORMED CONSENT BY REPRESENTATION FOR TREATMENT WITH CLOZAPINE

Abstract 
Clozapine-induced agranulocytosis, a potentially serious adverse effect, is a limiting factor for its therapeutic use, leading to the 
suspension of the drug. Its annual incidence in Argentina is 0.05%. In 2000, under provision number 935, the ANMAT approved 
the Monitoring Program for Ambulatory and Inpatient Patients Treated with Clozapine. In this provision arises the obligation to 
sign the informed consent where the patient is informed of the risks and benefits of the treatment. In psychiatric care practice 
patients may not possess, because of their altered psychic state, the level of competence necessary to sign informed consent for 
their treatment with clozapine. The objective of the present work is to analyze the doctrine of Informed Consent by Representation 
for the users of clozapine, as well as to propose a decision algorithm for its application in clinical practice.
Keywords: Informed consent - Representation - Clozapine.
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Introducción

La Clozapina es la droga patrón del grupo de los an-
tipsicóticos de segunda generación (ASG) (1, 2, 3). Pre-
senta una mayor eficacia sobre los síntomas positivos 
en pacientes con esquizofrenia resistente al tratamiento 
(4, 5, 6). Es un efectivo antipsicótico que ofrece una me-
joría significativa tanto para los síntomas positivos como 
negativos de la esquizofrenia (7, 8) mostrando también 
tener un efecto beneficioso sobre los síntomas cognitivos 
y afectivos (8, 9). En la actualidad su uso se encuentra 
recomendado en pacientes que no han respondido -o 
que han tenido una respuesta parcial- a dos ensayos con 
antipsicóticos, uno de los cuales, al menos, debe ser de 
segunda generación, siempre a dosis y por tiempo ade-
cuados (4, 10, 11, 12). La clozapina ha demostrado ser 
útil en reducir la conducta suicida en pacientes esquizof-
rénicos y esquizoafectivos (4, 13, 14). A su vez, ha dem-
ostrado disminuir la mortalidad en el tratamiento a largo 
plazo en pacientes con esquizofrenia (9, 15). Si bien pre-
senta un bajo riesgo de efectos adversos motores, posee 
numerosos efectos adversos importantes, algunos de los 
cuales pueden poner en riesgo la vida del paciente (16). 
En la década de los 70 en Finlandia, se reportó una serie 
de casos de agranulocitosis por clozapina, el 50% de los 
cuales tuvo un desenlace fatal, situación que llevó a que 
la droga se retire del mercado (17).

La agranulocitosis inducida por clozapina, efecto ad-
verso poco frecuente pero potencialmente grave, con-
stituye un factor limitante para su empleo terapéutico, 
llevando a la suspensión de la droga (18). Extensa bib-
liografía sostenía que su incidencia se encontraba cerca 
del 0,8% (19), habiendo descendido a un 0,38% tras la 
implementación del monitoreo hematológico (20). Es-
tudios internacionales actuales reportan una incidencia 
anual de agranulocitosis entre un 0,06 y 0,11% (21, 22). 
En la Argentina, la incidencia de agranulocitosis es del 
0.05% anual (23), encontrándose dentro del rango de 
valores reportados por otros países (16). Por esto, la Ad-
ministración Nacional de Medicamentos, Alimentos y 
Tecnología Médica (ANMAT) promulgó diferentes dis-
posiciones relacionadas con la clozapina (24). En el año 
2000, bajo la disposición No 935, aprobó el Programa 
de Monitoreo para Pacientes Ambulatorios e Internados 
tratados con Clozapina (25). En dicha disposición surge 
la obligación de firmar el consentimiento informado por 
medio del cual, luego de haber sido informado de los 
riesgos y beneficios del tratamiento, el paciente acepta el 
mismo (25). Esta disposición aprobó el consentimiento 
informado que debe ser utilizado en estos casos. Dicho 
consentimiento requiere ser suscripto por el paciente o 
por el representante legal, un testigo y el médico (25). 

Teniendo en cuenta que en algunas circunstancias 
de la práctica asistencial los pacientes pueden no con-
tar, como consecuencia del estado psíquico que presen-
tan, con el nivel de competencia necesaria para firmar 
el consentimiento informado para su tratamiento con 
clozapina, se presenta como objetivo del presente tra-
bajo analizar la doctrina del consentimiento informa-
do por representación para estos casos. Para tal fin, en 

primer lugar se describe brevemente la reglamentación 
nacional relacionada con el programa de farmacovigi-
lancia para los usuarios de clozapina, para luego analizar 
la legislación actual sobre el consentimiento informado 
por representación.

Programa de Farmacovigilancia Intensiva 
para Clozapina en Argentina

En 1996 se redactó la primera normativa para el mon-
itoreo de estos pacientes, cuya versión actualizada es la 
Disposición ANMAT Nº935/2000 (25). El protocolo del 
programa en Argentina establece que antes de comenzar 
el tratamiento con clozapina el paciente debe realizar un 
hemograma para determinar que el recuento de glóbulos 
blancos y neutrófilos sea normal; luego se prevé que los 
controles hematológicos se realicen semanalmente du-
rante las primeras 18 semanas de exposición y mensual-
mente desde la semana 18 hasta finalizar el tratamiento. 
En caso de suspender el tratamiento, lo controles deben 
realizarse hasta la cuarta semana de suspendida la droga 
(25). La normativa vigente en nuestro país define difer-
entes responsabilidades para los actores involucrados en 
el circuito de prescripción de clozapina: estas no sólo le 
competen al médico sino que existen diferentes deberes 
y responsabilidades que recaen sobre el paciente (o su 
representante legal), la farmacia, el laboratorio de análisis 
clínicos que realiza los hemogramas, el titular de certifica-
do de la marca comercial y la ANMAT (25).

Respecto a las responsabilidades y los pasos que debe 
seguir el médico que prescribe clozapina, los mismos se 
encuentran enumerados en la Tabla 1 (25, 16).

 
El consentimiento informado por representación 
en la legislación Argentina

Uno de los aspectos más complejos de la práctica asis-
tencial cotidiana en la atención de pacientes con padec-
imientos mentales internados, es la determinación de la 
autonomía para consentir determinadas prácticas, como 
por ejemplo, la medicación con psicofármacos. Así, dada 
la normativa nacional actual sobre la prescripción de 
clozapina, se presenta una situación puntual que debe 
ser abordada con relación al proceso de consentimien-
to informado (CI), dado que la indicación de dicho psi-
cofármaco presenta como requisito no excluyente la 
firma del CI. En este sentido, se presenta como objetivo 
determinar cómo es el proceso de Consentimiento In-
formado por Representación (CIR) en la prescripción de 
clozapina en aquellos pacientes que no se encuentran 
en condiciones de consentir, ya que no cuentan con la 
suficiente autonomía psíquica.

Tal como lo resalta la Convención de Naciones Uni-
das sobre los Derechos de Personas con Discapacidad 
(CDPCD), la autonomía y la libertad para tomar las pro-
pias decisiones de personas con discapacidad se presen-
tan como pilares fundamentales para el acceso y ejercicio 
pleno de sus derechos. En esta misma línea, el Código 
Civil y Comercial (CCyC) recientemente promulgado y 
la Ley Nacional de Salud Mental No 26.657 (26) parten 
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de la presunción de capacidad de todas las personas. 
Sin embargo, en algunas situaciones ciertos pacientes 
pueden no contar con la autonomía suficiente como 
para tomar decisiones sobre determinados tratamientos. 
En este contexto se enmarcan las internaciones y trata-
mientos involuntarios. Nuestra legislación actual, regula 
en forma específica y detalla el proceso y circunstancias 
que habilitan la internación involuntaria (artículos 41 y 
42 del CCyC y artículo 20 de la Ley 26.657).

En relación a los tratamientos involuntarios, estos 
pueden surgir en al menos dos situaciones posibles: 1) 
que el paciente se niegue a recibir determinado trata-
miento y que el equipo interdisciplinario considere que 
se está frente a una situación de riesgo de daño grave, 
cierto e inminente que podría atemperarse a partir de 
dicho tratamiento; o 2) que bien acepte recibir un trat-
amiento, empero no se encuentre con la suficiente au-
tonomía psíquica como para consentir el mismo. 

Nuestra legislación actual no brinda ninguna pau-
ta específica sobre el tratamiento involuntario. En esta 
línea, la Organización Mundial de la Salud (OMS) señala 
que existen dos formas de realizar los tratamientos in-
voluntarios: la primera, que se trate dentro del mismo 
proceso que el de internación involuntaria y la segun-
da, que se dé en un proceso diferenciado. Por ejemp-
lo, el Principio No 11 de los Principios para la Protección 
de los Enfermos Mentales y el Mejoramiento de la Atención 
de la Salud Mental (27) sobre el Consentimiento para el 
Tratamiento, en su inciso 6, señala que podrá realizarse 
un tratamiento sin CI cuando se trate de un paciente 
con ingreso involuntario, cuando una autoridad inde-
pendiente constate que el paciente no se encuentra en 
condiciones de consentir y que, teniendo en cuenta su 
seguridad y la de terceros, el paciente se niegue a recibir 
un tratamiento adecuado. Asimismo, el inciso 7 señala 
que en el caso de que un paciente cuente con represen-
tante legal, será este quien dé el consentimiento. A su 
vez, el Principio 12 (Información de los Derechos), en el 
inciso 2 señala que mientras el paciente no se encuentre 
en condiciones de comprender la información, la misma 
será comunicada a su representante si correspondiera 
y/o a la persona (o las personas) que sea más capaz de 
representar los intereses del paciente.

Tal como se ha señalado previamente, teniendo en 
cuenta que se parte de la presunción de capacidad para 
tomar decisiones, la internación involuntaria no siem-
pre es sinónimo de incapacidad para consentir los trat-
amientos propuestos, ya que la autonomía, la compe-
tencia, el discernimiento y la capacidad son relativos y 
relacionados con las decisiones a tomar. Por ejemplo, un 
paciente que se encuentra internado en forma involun-
taria podría presentar la autonomía psíquica suficiente 
como para consentir una colecistectomía, pero no para 
consentir su tratamiento con clozapina. Es decir, la au-
tonomía no puede pensarse en clave binaria, como un 
todo o nada. Se debe valorar si el paciente se encuentra 
con el discernimiento necesario para decidir sobre de-
terminado tratamiento en ese momento puntual y espe-
cífico. Sin embargo, debe tenerse presente que si bien el 
objetivo es proteger al paciente, los procedimientos no 
deberían postergarse indebidamente en el tratamiento, 
ya que ello también podría constituir una vulneración 
de sus derechos humanos (28).

Ahora bien, cuando se ha determinado que un pa-
ciente no se encuentra en condiciones de tomar deci-
siones sobre determinado tratamiento propuesto, ya que 
como consecuencia de su estado psíquico su autonomía 
psíquica se encuentra restringida para tal efecto, ¿quién 
debe actuar como sustituto para firmar el consentimien-
to informado? La respuesta a este interrogante ofrece 
múltiples variantes dependiendo de la situación y del 
contexto en el que se encuentre el paciente y su equi-
po tratante. En estos casos se deben tener en cuenta los 
principios bioéticos de no maleficencia, beneficencia, el 
respeto por los derechos humanos y el deber de cuida-
do que rigen la relación médico-paciente. En tal sentido, 
existen situaciones circunscriptas y particulares en las 
cuales el paciente puede requerir un ingreso y tratamien-
to involuntario urgente, como por ejemplo, intento de 
suicidio o cuadros agudos con heteroagresividad, y no es 
posible o razonable esperar el cumplimiento del proce-
so para el ingreso y/o tratamiento involuntario, ya que 
en algunas legislaciones ambas circunstancias pueden 
requerir la evaluación del paciente por un equipo o au-
toridad independiente. Estas situaciones de emergencia 
podrían definirse como aquellas en la que existe un ries-

Tabla 1. Responsabilidades y pasos a seguir del profesional médico prescriptor de clozapina (25, 16)

1- Explicar claramente al paciente o su representante legal los posibles efectos adversos hematológicos que conlleva el 
uso de clozapina.

2- Firmar junto con el paciente (o su representante legal) dos (2) copias del Consentimiento Informado

3- Completar las solicitudes de ingreso/egreso del Programa de Monitoreo por duplicado. 

4- Remitir al paciente con la orden para la realización del hemograma y la solicitud de ingreso al programa al laboratorio 
de análisis clínicos.

5- Pedir resultado del hemograma y prescribir indicando marca comercial, aclarando que el hemograma es normal.

6- Prescribir la cantidad de comprimidos de clozapina necesaria hasta la realización del siguiente hemograma.

7- Extender junto con la receta la orden para la realización del siguiente hemograma.

8- Generar el código unívoco del paciente en el momento de completar la solicitud de ingreso al Programa.

9- Notificar la aparición de efectos adversos hematológicos a la autoridad sanitaria.

10- Tomar la conducta médica apropiada para el nivel de leucopenia/neutropenia.
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go de daño grave e inminente, y que en el caso de cum-
plirse con los tiempos específicos para aceptar una inter-
nación involuntaria y valorar la capacidad para consentir 
un tratamiento por parte de un equipo independiente, 
provocaría un retraso considerable que tendría como re-
sultado un daño a su persona o a terceros (28).

Se explorará a continuación qué sucede cuando no 
se trata de una situación de urgencia o emergencia y el 
paciente no se encuentra en condiciones de consentir 
libremente. 

En forma reciente se modificó la ley sobre los Dere-
chos del Paciente en su Relación con los Profesionales e 
Instituciones de la Salud (Ley 26.529/09 modificada por 
la Ley 26.742/12) (29, 30) donde se incluyeron las direc-
tivas anticipadas. El artículo 11 señala que “toda perso-
na mayor de edad, capaz, puede disponer directivas an-
ticipadas sobre su salud, pudiendo consentir o rechazar 
determinados tratamientos médicos, preventivos o pali-
ativos, y decisiones relativas a su salud”. Estas directivas 
anticipadas también pueden incluir la selección de un 
sustituto para tomar decisiones. Se trata en definitiva del 
ejercicio de la autonomía (31), lo cual va en consonan-
cia con el principio 12, inciso 3 de los Principios para la 
Protección de los Enfermos Mentales y el Mejoramiento 
de la Atención de la Salud Mental2. Sin embargo, en la 
actualidad de la práctica asistencial cotidiana en salud 
mental, son muy excepcionales e infrecuentes, por no 
decir inexistentes, las situaciones en las que un paci-
ente que se encuentra sin autonomía al momento de la 
evaluación ha dejado directivas anticipadas, motivo por 
el cual nuevamente se presenta el interrogante: ¿quién 
debe tomar la decisión y firmar el consentimiento infor-
mado? ¿Y a quién debe consultarse? (31).

Beauchamp y Childress (1999) (31) propusieron una 
lista de condiciones que debe presentar el sustituto de 
un paciente incompetente: a) Capacidad para realizar 
juicios razonados (competencia); b) Conocimiento e in-
formación adecuados; c) Estabilidad emocional; d) Estar 
comprometido con los intereses del paciente. Estos au-
tores señalan que, en caso de no existir un tutor o repre-
sentante judicialmente designado para tal fin, “es nece-
sario que exista una autoridad decisional que sitúe a la 
familia como presunta autoridad principal cuando el pa-
ciente no pueda tomar la decisión y no ha designado pre-
viamente un sustituto” (31). En esta línea, indican que la 
opinión mayoritaria es que la familia cercana debe actuar 
como sustituto de primera elección, ya que se supone que 
es la que conoce sus deseos, se identifica con sus intereses 
y siente gran preocupación por la situación de su famil-
iar. La OMS señala que la sustitución de la decisión por 
parte de un familiar puede ofrecer determinadas ventajas, 
ya que es más probable que conozcan el interés superior 
de su familiar y sus valores personales (28). Sin embargo, 
pueden existir situaciones dentro de la familia que rep-
resenten un conflicto de intereses, o que la familia con-
funda su propio interés con el del representando, no se 
encuentren bien informados, o no hayan tenido una rel-
ación cercana con el paciente (31). En estos casos, el equi-

po terapéutico podría: a- solicitar la revisión del caso a un 
tribunal y/o comité de ética; o b- solicitarla intervención 
de un Defensor de Menores e Incapaces.

Siguiendo esta línea, nuestra legislación actual espe-
cífica sobre los derechos de los pacientes (Ley 26.529/09 
modificada por la Ley 26.742/12 y Decreto Reglamen-
tario No 1089/12, artículo 5) define al consentimiento 
informado (CI) como el “proceso a través del cual el pa-
ciente o las personas que se encuentren legalmente au-
torizadas, declaran su voluntad de someterse o no a un 
plan de diagnóstico, de tratamiento, de cirugía, a una in-
vestigación científica o paliativo, luego de haberse valo-
rado la autonomía, la competencia, y la comprensión de 
la información relacionada al procedimiento propues-
to”. Asimismo “habrá consentimiento informado por 
representación (CIR) cuando el paciente no sea capaz de 
tomar decisiones según criterio del profesional tratante, 
o cuando su estado físico o psíquico no le permita hac-
erse cargo de su situación, y no haya designado persona 
alguna para hacerlo; en cuyo supuesto, la información 
pertinente al tratamiento aplicable a su dolencia y sus 
resultados se dará según el orden de prelación [el cual se 
detallará]” (32).

La legislación brinda una guía de actuación para 
aquellos casos donde el paciente no se encuentre en 
condiciones de comprender la información, ya sea por 
su estado físico o psíquico. En estos casos dicha infor-
mación será brindada al representante legal si corre-
spondiera, o al cónyuge que conviva con el paciente, o 
la persona que, sin ser su cónyuge, conviva o esté a cargo 
de la asistencia o cuidado del mismo y los familiares has-
ta el cuarto grado de consanguinidad (artículo 4 de Ley 
26.529/09 modificada por la Ley 26.742/12).

En esta misma línea, el artículo 6 de la Ley 26.529, 
señala la obligatoriedad del CI y allí, estipula con clari-
dad que en los casos de incapacidad del paciente o im-
posibilidad de brindarlo a causa de su estado físico y 
psíquico, el mismo podrá ser brindado por diferentes fa-
miliares y remite al artículo 21 de la Ley sobre Trasplan-
te de Órganos y Materiales Anatómicos (Ley 24.193/93 
modificada por la Ley 26066/05 y la Ley 26326/07) (33, 
34, 35). Esta última ley enumera el orden de quiénes son 
los que se encuentran habilitados a manifestar la última 
voluntad del paciente en el caso del fallecimiento y no 
existiendo manifestación expresa de este con relación a 
la ablación de órganos.

En consecuencia, el orden propuesto para los casos 
de CIR es el siguiente:
1-  El cónyuge no divorciado que convivía con el 

fallecido, o la persona que sin ser su cónyuge 
convivía con el fallecido en relación de tipo 
conyugal no menos antigua de TRES (3) años, en 
forma continua e ininterrumpida;

2-  Cualquiera de los hijos mayores de DIECIOCHO 
(18) años;

3-  Cualquiera de los padres;
4-  Cualquiera de los hermanos mayores de 

DIECIOCHO (18) años;

2 A saber: el paciente que tenga la capacidad necesaria tiene el derecho de designar a una persona a la que se debe informar en su nombre y a una 
persona que represente sus intereses ante las autoridades de la institución.
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5- Cualquiera de los nietos mayores de DIECIOCHO 
(18) años;

6- Cualquiera de los abuelos;
7- Cualquier pariente consanguíneo hasta el cuarto 

grado inclusive;
8- Cualquier pariente por afinidad hasta el segundo 

grado inclusive;
9- El representante legal, tutor o curador.

Asimismo, el decreto reglamentario No 1089/12 de 
la Ley 26.529 modificada por la Ley 26.742, señala que, 
en el caso que dos familiares que se encuentren en el 
mismo nivel de prelación, la oposición de una de ellas 
habilitará la intervención del Comité de Ética, quien de-
cidirá si corresponde dar intervención judicial.

Por su parte, la Resolución del Ministerio de Salud No 
561/14 (36) propone un modelo de CI, que en su quinta 
cláusula indica que los pacientes con un padecimiento 
mental tienen derecho a ser informados de manera ade-
cuada y comprensible de los derechos que les asisten y 
de lo inherente a su salud y tratamientos, y determina 
quiénes se encuentran facultados para brindar el CI, en 
caso de que el paciente este incapacidad o imposibilidad 
para hacerlo. 

Otra reciente fuente legislativa, y que puede entrar 
en tensión con las leyes específicas reseñadas, es el artí-
culo 59 del CCyC, que ofrece una mirada más restrictiva 
sobre el CIR y lo limita a aquellas situaciones específicas 
de emergencia con riesgo cierto e inminente y donde 
el paciente se encuentre absolutamente imposibilitado 
para expresar su voluntad. En estos casos, siguiendo di-
cho artículo, el CI podría ser otorgado por el represen-
tante legal, el apoyo, el cónyuge, el conviviente, el pari-
ente o el allegado que acompañe al paciente. El médico 
podrá omitir el consentimiento en los casos que se re-
quiera una actuación urgente para evitar un grave mal 
al paciente y no se encuentren presentes las personas 
previamente señaladas. 

Algunos comentaristas como Lamm (37) señalan que 
la regulación sobre el CIR no es uniforme, ya que por 
un lado, en la Ley 26.529, la sustitución se produce en: 
a) los pacientes con incapacidad, y b) en aquellas perso-
nas imposibilitadas de brindar el CI a causa de su estado 
físico o psíquico. Por otro lado, en el decreto 1089/2012 
la sustitución se produce en: a) los pacientes que no sean 
capaces de tomar decisiones según criterio del profesional 
tratante, o cuando su estado físico o psíquico no le per-
mita hacerse cargo de su situación; b) los pacientes inca-
pacitados legalmente; y c) los pacientes menores de edad. 
Por su parte, en el artículo 59 del CCyC se hace referencia 
a la sustitución cuando el paciente se encuentre absoluta-
mente imposibilitado de expresar su voluntad y enumera 
sin orden de prelación pre establecido quienes se encuen-
tran habilitados para brindar el consentimiento.

Entendemos que en la práctica psiquiátrica asisten-
cial serán cuadros muy restringidos aquellos en los que 
los pacientes se encuentren absolutamente imposibilita-
dos de expresar su voluntad, como por ejemplo, una psi-
cosis catatónica. Sin embargo, pueden existir otros casos 
en los que, como consecuencia del estado psíquico, el 

paciente no cuente con la suficiente autonomía psíquica 
como para valorar adecuadamente el proceso complejo 
del CI. Es decir, tener capacidad para expresar una vol-
untad no siempre implica que la misma sea producto 
del proceso de comprensión de la situación planteada. 
La expresión de la voluntad es, en definitiva, el pro-
ducto final de una decisión autónoma. Tal como se ha 
señalado, en la práctica, existen situaciones en las que la 
autonomía se encuentra restringida, y la expresión vol-
untad podría no ser válida si el paciente no se encuentra 
en condiciones de comprender el cuadro que presenta y 
para el cual se propone el tratamiento, o no comprende 
la naturaleza del mismo, o no comprende las consecuen-
cias de otorgar o negar el consentimiento para dicho 
tratamiento, motivo por el cual el CI se transformaría en 
un mero asentimiento por parte del paciente, no respet-
uoso de los derechos del paciente. 

En este sentido, se deberá ser extremadamente cau-
teloso también en tener una mirada excesivamente re-
strictiva sobre las condiciones necesarias para realizar un 
consentimiento por representación: por ejemplo, un pa-
ciente con discapacidad intelectual que no se encuentra 
absolutamente imposibilitado para expresar su voluntad 
y no rechaza un tratamiento, no significa que necesaria-
mente cuente con la autonomía psíquica para consentir 
el mismo. Es por ello que la literatura internacional en 
Derechos Humanos, señala que deben existir mecanis-
mos de protección para aquellos casos en los que el 
paciente, por su estatus o condición psíquica, presenta 
restricciones en su autonomía psíquica y no rechazan 
necesariamente el tratamiento, sin esto significar que el 
mismo esté realizando un CI. Es en estos casos donde 
el CIR que se encuentra regulado por la Ley 26.529 y el 
decreto 1089/2012, podría aplicarse. Asimismo, debe de-
stacarse que en todo el proceso de consentimiento infor-
mado, se deberá informar al paciente y estimular la par-
ticipación activa del mismo dentro de sus posibilidades.

 Debe destacarse que la promulgación del CCyC no 
deroga las leyes específicas sobre los derechos de los pa-
cientes (Ley 26.529 modificada por la Ley 26.742 y el de-
creto 1089/2012). El artículo 59 del CCyC incorpora un 
standard mínimo, una base para la protección de dere-
chos personalísimos, como la dignidad, la integridad y 
la autonomía. Así, en casos de puntos de tensión, difer-
encias o incompatibilidades entre el CCyC y las leyes, se 
debería optar por la norma que brinda mayor protección 
de los derechos en juego (37).

Por todo lo expuesto, respecto a la firma del CI para re-
cibir clozapina se deben considerar los siguientes puntos:

Evaluar en todos los casos la competencia para con-
sentir la administración de clozapina, aún en aquellas 
personas que presenten legalmente su capacidad restrin-
gida. Toda vez que la restricción de capacidad puede no 
incluir la capacidad de consentir tratamientos médicos. 

Debe garantizarse que el paciente participe en la me-
dida de sus posibilidades en la toma de decisiones (artí-
culo 6 de la Ley 26.529) y debe ser informado en todo 
momento de los tratamientos propuestos, alternativas, 
efectos esperados, posibles efectos adversos y conse-
cuencias en caso de no realizarse el mismo.
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Figura 1. Algoritmo propuesto para la confección del consentimiento informado de clozapina

 335

 VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2017, Vol. XXVIII: 330-337

Propuesta de consentimiento informado por representación para el tratamiento con clozapina

Con 
competencia 

parcial

Implementar 
apoyos y 
ajustes

¿Puede 
consentir 

con apoyos
y ajustes?

¿Hay 
directivas 

anticipadas?

¿Hay 
conflictos de 

intereses?

Firma CI 
el paciente

Firma CI 

el sustituto

Sin 
competencia

Con 
competencia 

plena

Sí

Sí

Sí No

No

No

C.I.R.

Informar a la familia o la 
persona que represente mejor 

los intereses del paciente

Mantener siempre 
informado al paciente

Dar 
intervención

Juez

Defensor

Comité de ética

Evaluación de la competencia para 
consentir la administración de Clozapina

Indicación de prescripción
de Clozapina

1

2

3

4



En la mayoría de los casos la familia del paciente es 
quien se encuentra en mejores condiciones para indicar 
cuáles son los valores e intereses de esa persona que se 
encuentra sin la competencia necesaria para decidir. Si 
bien la ley específica indica un orden de prelación, el ob-
jetivo del sustituto siempre debe tener como horizonte 
expresar los deseos del paciente y no los propios.

En los casos en los pacientes se nieguen a realizar de-
terminado tratamiento, que ha sido consentido por sus 
familiares, debería tener el derecho a que dicha decisión 
sea revisada por un equipo independiente. Cuando el 
interés de los familiares se confunda con el del paciente, 
cuando no se encuentren bien informados, o no hayan 
tenido una relación cercana con el paciente, todo ello 
debe ser interpretado como un conflicto de intereses.

En la figura 1 se describe el algoritmo propuesto para 
el consentimiento de clozapina (ver Figura 1).

Conclusiones

En comparación con otros antipsicóticos, la clozapi-
na presenta una mayor eficacia sobre los síntomas de 
esquizofrenia, por lo que tiene indicación en la enfer-
medad resistente al tratamiento (7, 8, 4, 5, 9). Posee 
como efectos adversos importante la agranulocitosis, 
que puede poner en riesgo la vida del paciente. En la Ar-
gentina, la incidencia es del 0.05% anual (23). Nuestro 
país presenta una reglamentación específica para la pre-
scripción y control hematológico de los pacientes que se 
encuentran en tratamiento con clozapina, requiriendo 
la firma del consentimiento informado por parte del pa-
ciente y su representante legal.

Nuestro CCyC y la Ley Nacional de Salud Mental No 
26.657 parten de la presunción de capacidad de todas 
las personas. En este marco se inscribe el CI en perso-
nas con discapacidad psicosocial, donde el respeto a la 
autonomía y la libertad para tomar decisiones se erigen 
como ejes fundamentales de la relación médico-paci-
ente. La información brindada debe ser accesible y com-
prensible. Sin embargo, en algunas situaciones clínicas, 
la autonomía psíquica del paciente puede encontrarse 
restringida para tomar decisiones sobre un determinado 
tratamiento, todo ello a pesar de los apoyos y ajustes 
que pudieran realizarse. En consecuencia, el CI deberá 
realizarse a través de la representación o sustitución 
(Consentimiento Informado por Representación: CIR). 
Nuestra legislación específica contempla este tipo de 
CI cuando el paciente no es capaz de tomar decisiones 
según criterio del profesional tratante, o cuando su es-
tado físico o psíquico no le permita hacerse cargo de 
su situación, y no haya designado persona alguna para 
hacerlo (decreto 1089/12), así como enumera un orden 
de prelación para tal fin. Si bien existen críticas sobre el 
margen amplio que se le otorga a los profesionales para 
determinar la competencia para consentir un tratamien-
to, en el ámbito de la salud mental esto debe interpre-
tarse como un criterio que surge del análisis interdisci-

plinario. La práctica del CI no es exclusiva de la salud 
mental y todos los profesionales de la salud determinan 
a diario la competencia de sus pacientes para consentir. 
La gran mayoría de los casos no generan tensiones, pero 
en otros casos, como pacientes con deterioro cognitivo, 
menores de 16 años, intervenciones mutilantes, o perso-
nas con discapacidad intelectual o psicosocial, pueden 
presentarse discusiones en torno a nivel de competencia 
puntal para consentir determinada práctica. 

Diferentes documentos señalan que en los casos que 
se requiera realizar un CIR, la familia cercana debería 
ser el sustituto de primera elección, ya que en principio 
son los que conocen los intereses, valores y deseos de 
su familiar. Por otro lado, el artículo 59 del CCyC no 
brinda orden de prelación. Esta falta de prelación en-
tre los posibles sustitutos puede representar mayor agil-
idad y dinamismo en el proceso de toma de decisiones, 
poniendo de manifiesto que en algunos casos el apoyo 
brindado por un amigo o allegado con el que el paciente 
convive diariamente puede resultar más representativo 
que cualquier otra persona.

En algunos casos puede presentarse un conflicto de 
intereses entre los familiares, o que la familia confunda 
su propio interés con el interés superior del paciente; es 
en estos casos donde se podría solicitar la intervención 
del Comité de Etica institucional y la intervención judi-
cial a través del Defensor de Menores e Incapaces con el 
fin de garantizar los derechos del paciente.

Resulta de importancia resaltar que aún en los casos 
de CIR debe garantizarse que el paciente participe en la 
medida de sus posibilidades en la toma de decisiones 
(artículo 6 de la Ley 26.529) y debe ser informado en 
todo momento de los tratamientos propuestos, alter-
nativas, efectos esperados, posibles efectos adversos y 
consecuencias en caso de no realizarse el mismo. Asi-
mismo, en los casos en los pacientes se nieguen a re-
alizar determinado tratamiento, que ha sido consentido 
por sus familiares, debería tener el derecho a que dicha 
decisión sea revisada por un equipo independiente. En 
los casos donde existan puntos de tensión, diferencias o 
incompatibilidades entre el CCyC y las leyes, se deberá 
optar por la norma que brinde mayor protección de los 
derechos en juego (37). En este sentido, se deberá velar 
porque el paciente con padecimiento psicosocial pueda 
participar en forma autónoma, en algunos casos con la 
implementación de apoyos y ajustes, de la toma de de-
cisiones sobre un determinado tratamiento. Cuando a 
pesar de la implementación de ajustes y apoyos, no fuera 
posible que el mismo adquiera la competencia necesaria, 
la legislación vigente posibilita el CIR (31, 29, 30).

Teniendo en cuenta lo expuesto, el paradigma actual 
sobre el CI como expresión de la autonomía y libertad 
para tomar decisiones indica que el consentimiento sus-
titutorio o por representación (CIR) debe ser la última 
ratio, teniendo en cuenta que la discapacidad y el padec-
imiento mental no se transforman automáticamente en 
incapacidad para decidir. n
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RECUPERACIóN, 
UN CONCEPTO DE fRONTERA (PARTE I)

PERSPECTIVAS INTERNACIONALES

Coordinación

Martín Agrest

Paula Garber Epstein

Norma Geffner

El estudio de la recuperación, su conceptualización 
y consideración para las prácticas en el campo de la 
salud mental, pese a su significativo desarrollo a nivel 
mundial, están pendientes en Argentina y, en buena 
medida, también en el resto de América Latina. La pri-
mera reacción local al escuchar sobre este concepto es 
que se trata de “algo ya conocido, lo que siempre se 
hizo”, “perteneciente al campo de las adicciones”, “la 
manera ‘políticamente correcta’ de hablar de la rehabi-
litación”, “una moda”, “una forma más del imperia-
lismo”, “una cuestión voluntarista que no contempla 
lo inconsciente”, “el desconocimiento de la psicopato-
logía”, o “la pérdida del pensamiento clínico”.

VERTEX presenta un dossier doble sobre el tema 
mediante el cual se propone analizar, por un lado, las 
perspectivas internacionales y, por otro, los incipien-
tes desarrollos latinoamericanos. Una primera parte se 
dedica a analizar qué es lo novedoso que introduce el 
concepto de recuperación, su parentesco y sus diferen-
cias con la rehabilitación, su conexión con el protes-
tantismo en tanto cultura en donde se desarrolló, su 
conexión con los enfoques basados en derechos (por 
ejemplo, de ser parte de la sociedad, de tener un tra-
bajo digno, de poder formar una familia, trabajar y 
auto-realizarse aun si persistiese una enfermedad) y, 
finalmente, ejemplos de prácticas basadas en los prin-
cipios de la recuperación. 

Una segunda parte, en el próximo número de la revista, 
a partir de experiencias y teorizaciones concretas, se 
ocupará de las posibilidades de utilizar este concepto 

en la cultura hispanoamericana para pensar las prác-
ticas en el terreno de la Salud Mental.

Las conceptualizaciones de la recuperación se desarro-
llan al calor de la vida en la comunidad de personas 
con trastornos mentales severos, lo cual marca una 
diferencia importante con otras conceptualizaciones 
que se basaron en la observación sistemática y aguda 
de personas durante su internación. Los defensores de 
la recuperación y la inclusión suelen mirar con incre-
dulidad las afirmaciones pesimistas de quienes han 
elaborado sus ideas y han basado sus prácticas en los 
centros de internación. Una incredulidad similar pre-
sentan estos últimos frente a propuestas optimistas, 
empoderantes o defensoras «a ultranza» de la autode-
terminación. Luego de que estos profesionales hubie-
ran observado los estragos en las vidas de personas, 
que «en su autodeterminación» no recibieron trata-
miento o los abandonaron, o que hubieran observado 
la complejidad inherente a ciertos procesos de externa-
ción, es difícil convencerlos de que vale la pena consi-
derar cuanto tengan para decir acerca de estas mismas 
personas los defensores de un modelo orientado por la 
recuperación. Gran cantidad de relatos o testimonios 
de recuperación y estudios de inclusión social son con-
tra-intuitivos para quienes trabajan en determinados 
contextos con aquellas personas de evolución tórpida 
o de franco deterioro. La «ilusión del clínico»(1), que 
nos lleva a suponer que todos los pacientes son como 
quienes vemos con mayor frecuencia, podría valer 
tanto para las visiones pesimistas que predominaron 
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por décadas, como para optimismos ingenuos que tien-
den a desconocer o sub-registrar otras formas de vida 
más arrasadas por la enfermedad mental. Esta misma 
ilusión nos ha llevado a suponer que las personas con 
psicosis casi inexorablemente empeoran con el tiempo, 
sin registrar la existencia de otras trayectorias posibles 
ni la responsabilidad que cabe a los profesionales y a 
las personas con trastornos mentales en la exploración 
y creación de mejores alternativas en sus vidas.

En los países del hemisferio norte (a los que cabe 
sumarle Australia y Nueva Zelanda), el concepto de 
recuperación se difundió de la mano del movimiento 
de usuarios, con significativa autonomía respecto de 
los profesionales y relativo énfasis en los derechos, y 
fue incorporado por los sistemas de salud/salud mental 
como herramienta fundamental para transformar las 
prácticas. En cambio, en América Latina ha sido deci-
sivo el aporte de profesionales -y también de algunos 
usuarios- comprometidos muy especialmente (y algu-
nos casi exclusivamente) con la defensa de derechos 
humanos. Algo diferencial de este incipiente movi-
miento guiado por la recuperación en América Latina 
es su aún mayor aproximación al campo de los dere-
chos humanos respecto de estos mismos movimientos 
en otras regiones del mundo. Las transformaciones de 
los servicios de salud mental en esta región no respon-
den a una orientación hacia la recuperación y es toda-
vía incierta la posibilidad de que lo vayan a hacer en 
el futuro.

Por otra parte, la cultura sajona se ha caracterizado 
por el privilegio de metas individuales por sobre las 
grupales o comunitarias, algo que el concepto de recu-
peración enfatiza con claridad (2). El individualismo, 
tan emparentado con el protestantismo y con el capi-
talismo, queda contrapuesto a valores sostenidos por 
la cultura latina referidos a los esfuerzos y productos 
colectivos. En este sentido, podríamos hallar aquí un 
nuevo desafío para pensar la conceptualización de la 
recuperación en nuestra cultura (3), asunto que será 
abordado con mayor profundidad en la segunda parte 
de este dossier.

Asimismo, el desarrollo en América Latina de una psi-
quiatría fuertemente influenciada por el psicoanálisis, 
especialmente en Brasil y Argentina, hace prever que la 
voz de los usuarios y algunas otras de las propuestas cen-
trales del modelo de la recuperación podrían no ser una 
verdadera innovación para la región. En una cultura en 
donde escuchar al paciente, suponerle un saber y asumir 

una perspectiva de valorización de la subjetividad han 
estado tan presentes podría ser menos novedoso el con-
cepto de recuperación y, también, menos importante su 
estudio y consideración. Sin embargo, resta determinar 
hasta qué punto los principios de la recuperación (por 
ejemplo, aquellos que promueven el empoderamiento de 
los usuarios, el centrarse en la persona, la auto-direc-
ción, el «hablar y hacer con» en vez de «hablar de» la 
persona o el entendimiento de que gran parte del trabajo 
es en la comunidad) se superponen o, por el contrario, 
contrastan con la escucha analítica que ha sido tan 
valorada por la psiquiatría vernácula. Esperamos que la 
lectura de este dossier ayude a avanzar con este interro-
gante y a poder hacerse nuevas preguntas al respecto.

La recuperación, como todo concepto, visibiliza cier-
tas problemáticas y hace más opacas otras. Es difícil 
sostener que, gracias a esta elaboración o con su guía, 
se resolverán los padecimientos mentales o nos acerca-
remos a una cura de los trastornos mentales, algo que 
probablemente no haya concepto -ni enfoque- que vaya 
a poder lograrlo aisladamente. En todo caso, la recupe-
ración invita a complementar el pensamiento clínico 
y la psicopatología con otras conceptuaciones que los 
trascienden, a relativizar afirmaciones asertivas acerca 
de los síntomas de padecimiento mental y a poner-
las en contexto, a considerar la importancia de una 
vida plena a pesar de los síntomas, explorar formas de 
auto-manejo de estos síntomas, ayudar a la persona a 
ser parte de la comunidad y, también, ampliar los lími-
tes de aceptación de esta comunidad. Acaso la recupe-
ración enseña que determinados comportamientos clá-
sicamente atribuidos a la patología podrían ser tam-
bién, o en cambio, parte de procesos de «cronificación» 
y no necesariamente parte de la condición de tener un 
determinado trastorno mental. Las valiosas y precio-
sas descripciones clínicas que sucedieron al período que 
Foucault llamó «El nacimiento del asilo» (4), tocaría 
balancearlas con nuevas narrativas de personas que 
alguna vez recibieron un diagnóstico psiquiátrico y que 
hoy viven de formas que quienes trabajan en los hos-
pitales psiquiátricos tendrían dificultades en reconocer 
(5). Aquello que describió Rosenhan originalmente en 
1972 acerca de lo difícil que es tener comportamien-
tos que se perciban como sanos en determinados con-
textos (6) recibe nuevas confirmaciones a partir de la 
recuperación en la comunidad de tantas personas que 
fueron consideradas enfermas y acerca de quienes se 
pensó que, tras años de internación, jamás podrían 
abandonar los hospicios. Esto no significa desconocer 
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el padecimiento mental, ni ignorar que la desinstitu-
cionalización para algunas personas requiere de esfuer-
zos titánicos. Tampoco así que los hospitales son los 
que generan los trastornos mentales: por lo general los 
hospitales ayudan de un modo decisivo e imprescin-
dible a muchas personas en su remisión sintomática, 
en algunas oportunidades -aun con los mejores esfuer-
zos- logran sólo parcialmente su cometido de ayudar, 
y ocasionalmente contribuyen a exacerbar o hacer cró-
nicas situaciones que podrían haber evolucionado más 
favorablemente en otros contextos. Ya que no siem-
pre nos daremos cuenta a priori de cuál de estos tres 
casos se tratará, forzosamente tocará evaluar riesgos y 
beneficios con la mirada puesta en la recuperación. La 
exaltación de «la recuperación sin tratamiento» corre 
el riesgo de alentar caminos ruinosos que una eficaz 
intervención hubiese podido impedir o revertir. De este 
punto se ocupan varios trabajos de este dossier, tanto 
en este número como en el siguiente.

El trabajo de Pablo Gabay y Mónica Fernández Bruno, 
dos experimentados psiquiatras argentinos especialis-
tas en el campo de la rehabilitación, recorre los diferen-
tes paradigmas que dominaron el tratamiento de las 
personas con trastornos mentales severos hasta llegar 
al modelo basado en la recuperación. Más allá de la 
importancia de respetar algunos valores altamente des-
tacados por este último modelo, los autores señalan 
que también es importante balancearlo con los efec-
tos nocivos que podría tener sobre la atención psiquiá-
trica. Si la recuperación en la comunidad hace creer 
que podría prescindirse de tratamientos especializados, 
como puede intuirse de algunos partidarios del modelo 
de la recuperación, Gabay y Fernández Bruno sugieren 
que podría tener una cierta dosis de «peligrosidad».

Carlos León, un psicólogo oriundo de Colombia que 
vive en Suiza desde hace muchos años, presenta un 
trabajo que cuestiona algunos aspectos del uso que se 
hace del término «recuperación» y enfatiza la potencia 
del enfoque «Open Dialogue», que tiene su origen en 
Finlandia, para contribuir a la recuperación sin aho-
rrar críticas a otros abordajes psiquiátricos. Si bien sos-
tiene una postura que se emparenta con algunos de los 
planteos de la anti-psiquiatría de los años ‹60, acuerda 
con el trabajo presentado por Gabay y Fernández 
Bruno, desde posiciones casi opuestas, en cuanto a la 
necesidad de no dejar librada la vida de personas con 
trastornos mentales severos a derroteros que podrían 
evitarse con un tratamiento específico. Algunos podrán 
encontrar en el modelo del Open Dialogue que des-

cribe el Dr. León cierto parecido a las experiencias de 
las comunidades terapéuticas de 1960 y 1970 de la 
Argentina, pero sin internación. El mismo diálogo y 
las decisiones compartidas de aquellas experiencias se 
actualizan bajo el esquema referencial del constructi-
vismo social y narrativo.

Paula Garber Epstein, una trabajadora social argentina 
radicada y doctorada en Salud Mental Comunitaria en 
Israel, y David Roe, profesor en la universidad de Haifa, 
ambos directores de un grupo clínico y de investigación 
en dicha universidad, analizan las diferencias entre 
dos modelos para comprender la recuperación: uno se 
encuentra más cerca de las teorizaciones profesiona-
les, en continuidad con desarrollos ya existentes en el 
campo de la rehabilitación psiquiátrica, lleva el nombre 
de «recuperación clínica» y es congruente con la idea 
que alguien se «recupera de» una enfermedad mental. 
El otro modelo es el de la «recuperación personal» y es 
congruente con la idea que alguien se «recupera en» una 
enfermedad mental. Podrán parecer diferencias sutiles, 
pero han dividido las bibliotecas de quienes conceptua-
lizan la recuperación. En un caso, la remisión sintomá-
tica y la funcionalidad ocupan el lugar central; en el 
otro, la experiencia personal y una variedad de aspectos 
que podríamos llamar «existenciales» son los primor-
diales (como, por ejemplo, la esperanza, el sentido de sí, 
la identidad, el sobreponerse al estigma, etc.).

Mark Salzer, una de las autoridades mundiales en 
temas de recuperación al igual que David Roe, analiza 
el tema de la inclusión comunitaria desde una doble 
fundamentación: desde los derechos humanos y desde 
una necesidad médica. Su descripción de las caracte-
rísticas que deben tener los servicios destinados a la 
inclusión comunitaria podrá sorprender por el énfasis 
dado a las actividades en la comunidad y, sobre todo, 
por su categórica afirmación de que deben tener lugar 
fuera de los servicios de salud mental.

Andrea Finaret, magister en Trabajo Social en la 
Universidad de Jerusalem, y Paula Garber Epstein ana-
lizan las características de la relación entre los tera-
peutas y pacientes incluidos en los servicios de reha-
bilitación psiquiátrica en Israel. Las autoras destacan 
aspectos poco tenidos en cuenta por los profesionales y 
que, finalmente, servirían para promover la recupera-
ción. Sin embargo, para ello, se requiere un verdadero 
trabajo en equipo con el usuario (a quien las auto-
ras denominan «cliente»), estar dispuesto a trabajar 
simultáneamente en aspectos internos y también de la 
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realidad cotidiana, flexibilizar los límites de la rela-
ción de rehabilitación, aceptar que en esa interacción 
el cliente conocerá aspectos personales del profesional, 
que la comunicación tendrá una alta dosis de esponta-
neidad y de reciprocidad, y que será fundamental tener 
una mirada positiva y basada en la esperanza en rela-
ción a la recuperación de esa persona.

David Roe y Amit Yamin, doctorada en Salud Mental 
en Haifa, presentan el primer trabajo en español sobre 
la intervención llamada Narrative Enhancement and 
Cognitive Therapy (NECT), de considerable desarrollo 
en los Estados Unidos, Europa e Israel. Esta propuesta, 
a su vez, ha dado origen a dos intervenciones psico-
sociales llevadas a cabo en América Latina, una en 
Santiago de Chile (7) y otra en Buenos Aires (8), mos-
trando cierta potencial afinidad con la cultura hispa-
noamericana para abordar el problema del estigma y la 
recuperación en nuestro contexto.

El concepto de recuperación viene a ocupar un lugar de 
frontera: es usado por profesionales de la salud mental, 
aunque también su uso es reivindicado por los usua-
rios; connota aspectos clínicos, pero también aspectos 
que los trascienden, que invitan a limitarlos o que direc-
tamente son más propios de los derechos que de la aten-
ción; se superpone con la rehabilitación, y a la vez se le 
enfrenta; es muy antiguo y conocido, y no menos nuevo 
y original; ha sido adoptado por importantes círculos 
de la psiquiatría tradicional y otro tanto por corrientes 
decididamente críticas e inclusive anti-psiquiátricas.

De acuerdo a lo que hemos presentado aquí, un desafío 
para los profesionales de la salud mental es incluir en 
su formación esta visión y estos conceptos de trabajo. 
No se trata tan solo de una «filosofía» sino, en todo 
caso, de una variedad de formas de abordaje de los 
trastornos mentales que promueven la recuperación. En 
América Latina es casi nulo lo que se enseña sobre la 
implementación de programas dirigidos por pares, pro-
tocolos de intervenciones para manejar la enfermedad 
y la recuperación que son comunes en otras regiones 
(9). Algo similar sucede con otras formas de trata-
miento basadas en la evidencia que apuntan a mejorar 
la esperanza, la autonomía de la persona, y las capa-
cidades sociales y funcionales, mientras paralelamente 
buscan reducir los síntomas psiquiátricos y, también, el 
estigma internalizado.

Para finalizar, y aun sin profundizar en la compleji-
dad de una discusión que quedará pendiente, vale la 

pena realizar una aclaración respecto de un término 
que recorre esta introducción y varios de los trabajos del 
dossier. En muchos pasajes, distintos autores enfatizan 
la palabra «usuario» (y, en algún caso, el de «cliente») 
a costa del término «paciente». Es necesario señalar que 
el término «usuario» (como abreviatura de «usuario de 
servicios de salud mental») cuenta con al menos cua-
tro desventajas: primero, corre el riesgo de «asimilar» 
estos servicios a otros que pudieran prescindir de toda 
referencia personal («usuario de servicios de gas», «de 
agua», etc.); segundo, su connotación «mercantilista» 
sería impropia de las relaciones que se pretenden des-
cribir; tercero, puede sugerir que el «proveedor» estaría 
obligado a fines y no solo a medios; cuarto, diluye la 
especificidad de actividades que involucran a personas 
con trastornos mentales. Aun así, el término «usuario» 
cuenta con un relativo consenso entre quienes adscriben 
al modelo de la recuperación, intenta rescatar la condi-
ción activa frente a los «servicios» y, fundamentalmente, 
cuestiona que cuando alguien recibe algún apoyo para 
emprender una búsqueda laboral o un nuevo empleo, o 
para participar en diferentes espacios de la comunidad, 
o cuando realiza algún curso que contribuya a su inser-
ción social, siga siendo un «paciente» (psiquiátrico). En 
suma, y sin pretender agotar esta compleja discusión, el 
término «usuario», con todas las connotaciones negati-
vas a cuestas, podría ofrecer algunas ventajas a la hora 
de pensar en la diversidad de acciones que les tocaría 
emprender a estas personas en el camino de su recupera-
ción. Algunas de estas acciones transcurren en el cora-
zón de los servicios de salud mental, aunque otras lo 
hacen en los bordes de ese campo intersectorial que es la 
Salud Mental y que, en sus fronteras, termina diluyén-
dose en servicios, instancias y prácticas más propias del 
campo social o comunitario que de la salud. El concepto 
de recuperación pone en tensión la forma de nominar 
a quien recorre y atraviesa distintas instancias socia-
les, siendo los tradicionales servicios de salud mental 
tan solo una de las estaciones o nodos en donde tiene 
lugar, un problema que los términos «paciente» o «con-
sultante» acentúan y que el de «usuario» no alcanza 
a resolver por más que reciba cierto consenso entre los 
partidarios de la recuperación.

Esperamos que el presente dossier, que presentamos 
dividido en dos números consecutivos, logre represen-
tar la variedad de enfoques y, por qué no, las con-
tradicciones que habitan a las conceptualizaciones 
sobre la recuperación. Creemos que una reflexión en 
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profundidad sobre este campo puede servir para revi-
sar prácticas comunes en la clínica y la rehabilita-
ción psiquiátricas de modo de contribuir a disminuir 
el estigma que pesa sobre las personas con trastornos 
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mentales severos, cuidarnos del optimismo ingenuo 
-pero aún más del pesimismo ignorante-, y promover 
prácticas quepuedan demostrar una contribución a la 
inclusión social. n
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Resumen
La rehabilitación y la reintegración del paciente con trastorno mental a la vida comunitaria se relacionan con el progreso histórico. 
Según la mayor o menor presencia de estigma en los enfermos, menor o mayor ha sido la posibilidad para estos de acceder a su 
inclusión en la comunidad. Watts y Bennett dividen en tres fases el enfoque de la rehabilitación de los enfermos mentales: Fase 
1.- Se hizo poco por los pacientes justificándose en que es poco lo que se puede hacer, sometiéndolos a malos tratos y rechazo. Fase 
2.- Se aceptó su vulnerabilidad y se dio protección y privilegios a los discapacitados, con servicios brindados por organizaciones e 
instituciones caritativas y voluntarias religiosas, siendo confusa la distinción entre pobreza e incapacidad. Fase 3.- La rehabilitación 
psiquiátrica propiamente dicha comenzó asociada a la rehabilitación física, luego de las dos guerras mundiales del siglo XX, con 
intentos de modificar y contrarrestar la discapacidad perfeccionando otras aptitudes. Los programas de rehabilitación facilitan a los 
pacientes la transición hacia la externación, evitan su aislamiento, les ayudan a preservar su inserción familiar, social y comunitaria 
y aseguran la continuidad de los tratamientos, contribuyendo a evitar las reinternaciones, recaídas y empeoramientos a los que 
conduce su frecuente suspensión. Todo ello disminuye los costos en salud -tanto para los estados como las familias- y permite 
lograr la reinserción social del paciente con autogestión (prevención terciaria) y su recuperación, dentro de las posibilidades de 
cada individuo en particular. 
Palabras clave: Rehabilitación psiquiátrica - Recuperación - Enfermedad mental grave - Esquizofrenia - Psicosis - Historia de la 
psiquiatría - Desmanicomialización.

HISTORIC EVOLUTION OF PSYCHIATRIC CARE PARADIGMS

Abstract 
The rehabilitation of severely mentally-ill patients and their return to the community are related to historical progress. Their 
potential of achieving these goals is higher or lower depending on the presence of more or less stigma attached to their condition. 
Watts and Bennett have divided psychiatric rehabilitation into three phases: Phase 1: Very little was done because there was not 
much to be done. Patients were rejected and received mistreatment. Phase 2: Their vulnerability was admitted and protection was 
given to the disabled; services were provided by charity and voluntary religious institutions; there was no clear distinction between 
illness and poverty. Phase 3: Modern psychiatric rehabilitation began after the two World Wars in the 20th century, with attempts 
to modify and to oppose disability with the development of other skills. Psychiatric rehabilitation programs help these patients to 
resume life in the community and prevent their social isolation. By ensuring continuity of their treatment, rehabilitation programs 
reduce relapses and hospitalizations, thereby contributing to preserve family life and social inclusion. This reduces treatment 
costs to both families and communities, while promoting patients’ reinsertion and recovery in the community according to their 
individual needs.
Keywords: Psychiatric rehabilitation - Recovery - Severe mental illness (SMI) - Schizophrenia - Psychosis - History of psychiatry - 
Deinstitutionalization.
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la noción de polución, la idea de que el loco está conta-
minado y puede contaminar. Cualquier tipo de enfermo 
crónico era algo indeseable, a evitar, a encerrar, y no exis-
tían instituciones para tratar ni la enfermedad física ni 
la mental. El paciente quedaba en su casa, a cargo de su 
familia o de alguien pagado por esta, quienes lo vigilaban 
y protegían de sí mismo y a los demás (3). Los métodos 
de tratamiento utilizados incluían el medio ambiente, la 
dieta, la conversación y la actividad intelectual. Sorano 
de Efeso, impulsor de estos tratamientos en el siglo II, 
anticipó las ideas de Pinel y de Tuke en el siglo XVIII (5).

Edad Media: abandono y exclusión social

En la Edad Media, los mil años transcurridos entre 
los siglos V y XV, los trastornos mentales eran considera-
dos una muestra de la debilidad del hombre y parte del 
plan de Dios para la humanidad. Si bien esto liberaba 
al enfermo de responsabilidad, los alienados eran con-
siderados el prototipo del nivel más bajo de la especie 
humana. La mayoría de los que presentaban síntomas 
-que hoy definiríamos como psicóticos o como retraso 
mental- podían vagar por su aldea y se los aceptaba 
como miembros naturales de la comunidad, o permane-
cían en su casa al cuidado de su familia extendida o de 
sus vecinos, siempre que estuvieran tranquilos.También 
pueden haber existido formas crueles de contención y 
de abuso: los extranjeros eran expulsados y los inmane-
jables eran llevados a cárceles y mazmorras, o bien hasta 
que se calmaban, o de por vida. Sus familias o sus ciuda-
des debían hacerse cargo de los gastos (7, 8).

Internación en instituciones religiosas

También durante este largo período se inició la 
internación en asilos a cargo de órdenes religiosas. En 
Europa había pocos médicos (en París había seis médicos 
y 215.000 habitantes en 1292 y treinta y dos médicos 
para 300.000 habitantes en 1395) (7). Estos eran cléri-

Introducción

Según una de las acepciones del Diccionario de la Real 
Academia Española, un paradigma es una “teoría o con-
junto de teorías cuyo núcleo central se acepta sin cuestionar 
y que suministra la base y modelo para resolver problemas y 
avanzar en el conocimiento” (1). 

Resulta más específica para el tema que vamos a tratar 
la explicación del estadounidense Thomas Samuel Kuhn 
(1922-1996), físico y filósofo de la ciencia, quien en su 
libro “La estructura de las revoluciones científicas” defi-
nió un paradigma como los “logros científicos que generan 
modelos que, durante un período más o menos largo, y de 
modo más o menos explícito, orientan el desarrollo poste-
rior de las investigaciones exclusivamente en la búsqueda de 
soluciones para los problemas planteados por estas”. El para-
digma es, entonces, un principio, una teoría o un conoci-
miento originado de la investigación en un campo cien-
tífico. Una referencia inicial que servirá como modelo 
para futuras investigaciones (2).

Por otro lado, el estigma que acompaña a la enfer-
medad mental, a quienes la padecen y a sus relaciones 
cercanas, existe desde que se tienen registros históricos y 
ha influido de muchas formas en las concepciones sobre 
la locura, en los tratamientos que las personas afectadas 
reciben y en su evolución (3). Watts y Bennett (4) divi-
den en tres fases el enfoque de la rehabilitación de los 
enfermos mentales: 

Fase 1.- Se hizo poco por los pacientes justificándose 
en que es poco lo que se puede hacer, sometiéndolos 
a malos tratos y rechazo. 
Fase 2.- Se aceptó su vulnerabilidad y se dio protec-
ción y privilegios a los discapacitados, con servicios 
brindados por organizaciones e instituciones caritati-
vas y voluntarias religiosas, siendo confusa la distin-
ción entre pobreza e incapacidad. 
Fase 3.- La rehabilitación psiquiátrica propiamente 
dicha comenzó asociada con la rehabilitación física, 
luego de las dos guerras mundiales del siglo XX, con 
intentos de modificar y contrarrestar la discapacidad 
perfeccionando otras aptitudes.

Pese a que el estigma persiste, también podríamos 
dividir el trato que han recibido los enfermos mentales 
en Occidente en un antes y un después de la aparición 
de la psiquiatría como especialidad médica indepen-
diente, luego de la Revolución Francesa y a partir de las 
nuevas ideas que esta trajo (ver Cuadro 1).

Tratamiento en el medio familiar en la Antigüedad: 
Grecia y Roma

El tratamiento y la rehabilitación de los pacientes con 
patología mental en el seno de la comunidad no sonnue-
vos. Según registros históricos sobre la atención durante 
la Antigüedad en Grecia y en Roma, el tratamiento en 
el medio familiar con aislamiento fue la norma 
en este período (5, 6). En la cultura griega la enferme-
dad mental conllevaba un sentimiento de vergüenza y 
de humillación para el afectado y su familia, a partir de 

Cuadro 1. Paradigmas del tratamiento psiquiátrico 
a lo largo de la historia

Tratamiento en el medio familiar.

Abandono y exclusión social.

Internación en instituciones religiosas.

Internación en asilos prolongada o de por vida.

Revolución francesa: Tratamiento moral.

Tratamiento con antipsicóticos: reducción de síntomas,                      
estabilización del cuadro y prevención de recaídas.

Rehabilitación y reinserción social.

Recuperación y ciudadanía.

El futuro: ¿evolución natural sin tratamiento? ¿Cuidados paliativos?
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gos, ubicados en un sitio intermedio entre los laicos y 
los eclesiásticos. Las peregrinaciones religiosas eran una 
modalidad de tratamiento. Muchos enfermos eran cui-
dados por órdenes religiosas en instituciones que eran 
una combinación de hospital, asilo y penitenciaría (en 
el sentido de sitio en donde se cumple penitencia por 
los pecados; sólo luego tomó el significado de cárcel), al 
principio más por ser pobres que por su enfermedad (3).

El Hospital de Santa María de Bethlehem (nombre 
cuya deformación dio origen a la palabra bedlam, “mani-
comio, casa de locos” en idioma inglés), en Londres, fue 
construido originariamente como priorato, en 1247; 
ya en 1330 era un hospital y, a partir de 1402, alojó en 
forma exclusiva a individuos con problemas mentales 
(“lunáticos”). Su propósito era custodiar más que cuidar 
y el trato era abusivo y humillante, lo que estaba vincu-
lado con la idea de considerar a la culpa individual, al 
pecado, como origen de la enfermedad (3).

En España, bajo auspicio religioso, se separó a los 
locos del resto de la población, probablemente sobre 
bases conceptuales dadas por los árabes, quienes fun-
daron el primer hospital psiquiátrico en Bagdad, actual 
Irak, en el año 792. La primera institución de Occidente 
exclusiva para insanos, el “Hospital de Santa María de 
Inocentes, Locos y Orates”, se abrió en Valencia en 1409. 
En los cien años siguientes se crearon en España otras 
cuatro. Eran dirigidas por órdenes religiosas, ponían el 
énfasis en los valores tradicionales e iniciaron la rehabi-
litación laboral de los enfermos mentales (3, 9).

Edad Moderna: Demonología e internación 
prolongada en asilos o de por vida

A comienzos de la Edad Moderna (1453-1789) surgió 
una concepción demoníaca de la enfermedad mental 
(la Demonología), corporeizada en la mujer, en especial 
luego de la publicación del libro Hexenhammer (“El mar-
tillo de los hechiceros”, 1486) de dos frailes dominicos. Se 
inició la “caza de brujas”: el tratamiento lo daban clé-
rigos y consistía en el exorcismo. La Santa Inquisición 
igualó herejía con brujería y sometió a ambas a crueles 
castigos, fundamentalmente torturas y la muerte en la 
hoguera. Las ideas demonológicas sobre la enfermedad 
mental persistieron hasta el siglo XIX y aún hoy se con-
servan moderadas y modificadas.

En 1539, Juan de Ávila, creó una orden religiosa (que 
aún persiste), San Juan de Dios, la primera dedicada al 
cuidado de los alienados y, luego, a las tareas de rehabi-
litación de toda índole (3, 9).

En los países angloparlantes la actitud social contra-
ria a los enfermos mentales se inició a fines del siglo XVI 
y continuó desde el nacimiento de los nacionalismos, en 
el siglo XVII, hasta el siglo XX. Durante en este período 
surgió la idea de la internación prolongada en asilos de 
los enfermos mentales, al cuidado de guardianes. Esto 
comenzó en el siglo XVII y se acentuó en los dos siglos 
siguientes (la “era del gran confinamiento”, según M. Fou-
cault) (8). En estas instituciones asilares, los enfermos 
psicóticos (y el resto de la población internada, que 
incluía también a pacientes epilépticos o con retraso 
mental, delincuentes, prostitutas, pobres y vagabundos) 

fueron, mayormente, víctimas de malos tratos. 
Sin embargo, pese a eso, no está tan claro cuál fue la 

situación real, ya que eran “establecimientos creados (…) 
por el humanismo y el orden público” (7) y no existía tanto 
una actitud punitiva o represiva sino una de segregación, 
que se llevaba a cabo para bienestar del loco y la seguridad 
de la sociedad, con la esperanza de que aquel se curara, 
ya que no se conocían otros tratamientos (8). “El ́ encierro 
riguroso´ de los locos no tuvo la importancia fundamental que 
le han querido atribuir algunos autores” (7). La situación de 
los que no eran internados tampoco era aceptable: “no 
puede afirmarse que aquellos que vagaban por el campo o que 
eran encadenados en el granero o encerrados bajo llave en la 
buhardilla estuvieran mejor” (10, 7, 8).

En el Río de la Plata, la psiquiatría colonial derivó 
directamente de la española. Cuando alborotaban, los 
locos eran llevados a la cárcel del Cabildo. Por una Cédula 
Real, se ordenó que en todos los hospitales hubiera salas 
llamadas “Cuadro de Dementes”, una para hombres y 
otra para mujeres. El primer hospital de Buenos Aires, y 
que tuvo el primer Cuadro de Dementes, fue el Hospital 
Militar de San Martín (1611-1770) (11). 

Los finales del siglo XVII y los comienzos del XVIII fue-
ron una época de transición, pues la creación de escuelas 
sistemáticas de medicina y el desarrollo del Iluminismo 
permitieron una nueva orientación en psiquiatría, que 
influyó sobre los enfermos mentales y su tratamiento. Se 
aceptó que la mente es una función del cerebro y que 
existe una fisiología mental relacionada con la psiquis y 
con el comportamiento. Pese a esto, aún se consideraba 
a los alienados incurables y no eran objeto del interés 
académico de los médicos. Fue la concentración de indi-
viduos afectados en pocos lugares lo que llevó a la apari-
ción de una nueva especialidad médica que se ocupara 
de ellos, el médico psiquiatra o alienista, y a la necesi-
dad de contar con técnicas de tratamiento (7).

Lentamente se fueron produciendo algunos cambios. 
En el pueblo de Ghell, en Bélgica, un antiguo centro de 
peregrinaje para enfermos, ya se realizaba el pupilaje 
de los alienados incurables e inofensivos en el seno de 
familias de agricultores, modalidad que luego se exten-
dió a Alemania y a Francia. En esta última, un movi-
miento filantrópico, filosófico y pedagógico surgido al 
calor de las ideas del Enciclopedismo y de la obra de Jean 
Jacques Rousseau, generó interés por la situación de los 
locos encerrados en los asilos.

Edad Contemporánea: el Tratamiento Moral

La Revolución Francesa, comienzo de la Edad 
Contemporánea, marcó cambios efectivos también 
en el tratamiento psiquiátrico, que comenzaron con 
Philippe Pinel (1745-1826) aplicando las ideas de la 
Revolución al tratamiento de estos enfermos. Pinel 
liberó a los alienados encadenados y transformó a los 
asilos en sitios más dignos, instituyendo el tratamiento 
moral, y dando nacimiento a la psiquiatría moderna y a 
la evolución del alienismo. La terapia moral reconocía 
el valor terapéutico de tener una actividad estructurada 
y consideraba que el tratamiento de la locura era un 
tipo de educación. 
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Pinel también creó la primera escuela de rehabilita-
ción y la primera escuela para retrasados mentales del 
mundo, marcando el comienzo de la reeducación y la 
enseñanza diferencial. A partir de la psicopedagogía, 
nació luego la psiquiatría infantil. Jean P. Falret (1794-
1870) creó unas casas de solidaridad para los aliena-
dos dados de alta y rechazados por la sociedad. Por esa 
misma época, en la América del Norte colonial, todo el 
cuidado de los enfermos mentales graves y crónicos se 
hacía en la comunidad (7). 

La rehabilitación moderna de las enfermedades 
mentales emergió lentamente al compás de las con-
cepciones sobre la locura y los tratamientos propuestos 
para ella. Sin duda que influyeron en esa evolución (no 
desprovista de retrocesos dramáticos, como los que des-
encadenaron las leyes de eutanasia para los enfermos 
mentales durante el régimen nazi) factores diversos que 
provinieron de los recursos técnicos terapéuticos pero 
también de aspectos políticos, económicos, sociales e 
ideológicos. 

En la Europa de comienzos del siglo XIX se consi-
deraba que el ambiente rural era beneficioso para los 
enfermos mentales y se los cuidaba en asilos alejados de 
las ciudades. En Gran Bretaña, el auge del movimiento 
evangelista y el fabianismo trajeron preocupación moral 
y social, disminuyendo el rechazo y el abuso genera-
les que sufrían los alienados. John Conolly suprimió la 
coerción física en el asilo de Hanwell, Londres, creando 
el non-restraint system (1839) y propició el buen trato y 
el empleo racional de la actividad y del trabajo, a fin 
de que los pacientes estuvieran tan confortables como 
fuera posible y de tratarlos hasta donde su estado lo per-
mitiera (12).

La idea de una degeneración reconocible por estig-
mas fue propulsada por J. J. Moreau de Tours y B. A. 
Morel. Pese a que ya a fines del siglo XIX comenzó a 
perder apoyo, esta idea de degeneración persistió en la 
cultura occidental en algún grado hasta hoy, contribu-
yendo al estigma y al nihilismo terapéutico.

Relata José Ingenieros (13) que, en nuestro país, en 
1852-53, la recientemente reinstalada Sociedad de Bene-
ficencia “llamó la atención sobre las mujeres dementes alo-
jadas en la cárcel, sujetas con cadenas a la pared o metidas 
en el cepo, al mismo tiempo que otras muchas mendigaban 
en los cercos de las quintas”. Nicanor Albarellos describió, 
en 1863, el Cuadro de Dementes del Hospital de Santa 
Catalina (ex San Martín y ex General de Hombres):

“Los dementes se alojaban en unos cuartos aislados que 
daban a un espacioso corralón que estaba al fondo del edi-
ficio, corral que aunque grande, estaba muy alambrado y 
servía también de cementerio. Los dementes vegetaban sin 
ninguna clase de tratamiento especial”.

En ese año de 1863 se construyó el Hospicio de San 
Buenaventura, administrado por la municipalidad. Los 
pacientes aptos participaron de su construcción como 
albañiles (14). Se le cambió el nombre por el de Hospicio 
de las Mercedes, patrona de los presos y de los alienados. 

En 1870 se establecieron hostales para insanos 
pobres en Gran Bretaña y, en Escocia, se comenzó a uti-
lizar el open door system. Se tomaron los conceptos de tra-
tamiento moral y non-restraint para la asistencia y la reha-
bilitación de los alienados. Los elementos sociales y las 
actividades manuales, artísticas y religiosas constituían 
casi los únicos medios terapéuticos que existían. Se utili-
zaban también el opio y el alcohol para calmar a los más 
excitados. En 1879 se creó en Inglaterra la Mental After 
Care Association (12). 

En la segunda mitad del siglo XIX, en Alemania, con 
Wilhelm Griesinger como la figura más sobresaliente, 
surgió la idea de que los pacientes debían ser cuidados 
en sus comunidades. Griesinger también diferenció dos 
tipos de pacientes incurables: los que podían vivir sola-
mente en asilos y los que, pese a sus síntomas, podían 
vivir en la comunidad, con internaciones breves durante 
las crisis. Opinaba que la familia debía dar su apoyo al 
enfermo y que este debía reintegrarse a la misma. En 
EE.UU., el cuidado de pacientes en familias sustitutas se 
inició en Massachussets en 1883.

De esta manera, el tratamiento moral, los conceptos 
de non-restraint, de open door y de medio ambiente del 
paciente constituyeron una concepción de tratamiento 
total que reflejó los cambios del punto de vista de la 
sociedad sobre la enfermedad mental y llevó a intentar 
la reintegración del paciente a la vida social.

En contraposición a estas ideas, en el Reino Unido 
existía la Poor Law Relief, que ponía el acento en la 
autoayuda y el autodesenvolvimiento de los sujetos. 
Esta situación de no compromiso llevaba, en general, a 
la reinternación de los pacientes para que no molesta-
ran. Los enfermos crónicos se hacinaban, además, por el 
aumento de la población debido a la migración de masas 
de trabajadores del campo a la ciudad, provocada por 
la Revolución Industrial. Así, fue necesario agrandar los 
manicomios y empeoró la situación en estos (12). 

En Buenos Aires, el Hospicio de las Mercedes casi 
siempre estuvo superpoblado. A fines del siglo XIX, el 
aumento incesante de la población de Buenos Aires y 
el aumento de la patología mental por las dificultades 
de adaptación de una gran masa de inmigrantes lle-
varon al hacinamiento en los hospitales de alienados. 
Eliseo Cantón presentó, en 1897, un proyecto al Poder 
Legislativo solicitando la creación de una colonia-asilo 
de alienados fuera de la ciudad, tomando como modelo 
el asilo de Alt-Scherbitz, en Sajonia.

El Dr. Domingo Cabred, ejecutó el proyecto y creó el 
asilo de Open Door en la Provincia de Buenos Aires (1899-
1901). Esta fue la primera colonia rural abierta autosu-
ficiente que funcionó en el continente americano. Su 
objetivo era la reintegración social del alienado. Cabred 
instituyó el peculio1 y la laborterapia (14). Estas colonias 
reflejaron cierta ambivalencia hacia los enfermos, ya que 
a la conveniencia práctica y material del medio rural 
para la autosubsistencia se agregaba el aislamiento de 
los pacientes de la sociedad «normal”. 

1 Peculio: en la Antigua Roma, bienes que el padre concedía en vida al hijo o al esclavo. / Dinero o bienes que cada uno posee (Gran Diccionario 
Salvat, Salvat, Editores, Barcelona, 1992). Actualmente se refiere a un pago mensual dado al paciente por las tareas en talleres protegidos llevadas a 
cabo durante su rehabilitación.

 347La evolución histórica de los paradigmas de atención en psiquiatría

 VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2017, Vol. XXVIII: 344-352



A comienzos del siglo XX hubo varios avances, aun-
que se diseminaban muy lentamente: el tratamiento acti-
vado (H. Simon, Alemania), dirigido a contrarrestar la 
institucionalización y a educar a los pacientes para su 
reinserción social. Se logró la ocupación del 90% de los 
pacientes en cinco años, con mejorías notables y modi-
ficación del ambiente hospitalario; la actividad manual 
como tratamiento específico (H. Hall y S. Tracy, Harvard, 
EE.UU.); un programa de reintegración social y prevención 
de recaídas para los pacientes egresados del Hospital Esta-
tal de Manhattan, Nueva York, y las primeras clases de 
terapia ocupacional (E. Clarke Slage). Surgió la idea de la 
“higiene mental”: Clifford W. Beers, (paciente y autor 
del libro “La mente que se encontró a sí misma”) creó, 
junto con W. James y A. Meyer, el National Committee for 
Mental Hygiene (12).

Siglo XX: rehabilitación psiquiátrica moderna

Entre la Primera y la Segunda Guerras Mundiales 
hubo un gran avance en la rehabilitación física de todo 
tipo. Watts y Bennett (12) consideran que la rehabili-
tación psiquiátrica moderna comenzó asociada con la 
rehabilitación física. El énfasis inicial se puso en el fun-
cionamiento vocacional y se centró en los discapacita-
dos físicos, pero esto sirvió para demostrar la eficacia de 
la rehabilitación y para reafirmar la responsabilidad de 
la sociedad hacia los minusválidos. Su interés se amplió 
luego a las necesidades del paciente en todas las áreas de 
su vida. El informe de la Royal Commission sobre lunáti-
cos y trastornados mentales recomendaba abolir la dife-
rencia entre enfermedades físicas y mentales (1926).

El principal interés de la rehabilitación mental pasaba 
por el tratamiento inicial. Con el auge de la psiquiatría de 
consultorio a partir de la Mental Treatment Act (1930) se 
crearon en Inglaterra consultorios externos (12). Luego 
de la aparición y diseminación del psicoanálisis se dio 
mayor énfasis a la psiquiatría ambulatoria y se produjo 
un desplazamiento del interés de la psicosis a las neuro-
sis, de lo manicomial a lo individual, de la psiquiatría de 
asilo a la de consultorio. La aparición de los primeros tra-
tamientos biológicos efectivos en la década de 1930 (los 
tratamientos convulsivos) aumentó la polarización biolo-
gismo-psicologismo y las actitudes rehabilitadoras fueron 
en parte abandonadas. Esto contribuyó a la hipertrofia y 
al abandono de los grandes hospitales psiquiátricos, con 
un aumento de la cronicidad y del hacinamiento de los 
pacientes psicóticos en las instituciones.

Con la Segunda Guerra Mundial finalizó la hegemo-
nía de la escuela alemana en psiquiatría y también hubo 
que reemplazar a los hombres que partían al frente de 
combate. En los EE.UU., las Enmiendas de 1943 a la Ley 
de Rehabilitación Profesional (Barden-La Follette Vocatio-
nal Rehabilitation Act) dieron apoyo financiero y servi-
cios de rehabilitación profesional para los discapacita-
dos psiquiátricos. En Gran Bretaña se creó el Esquema 
de Anexión (Annexure Scheme) para el entrenamiento 
y la reubicación de los discapacitados como trabajado-
res, contrarrestando la discapacidad con el perfecciona-
miento de otras habilidades. La Ley de Personas Discapa-
citadas (Disabled Persons Act, 1944) trazó un plan general 

de rehabilitación que incluía tanto a la discapacidad 
física como a la mental. Muchos pacientes terminaron 
mezclados con el resto de la población y pudieron rea-
daptarse a la comunidad (12). 

Aparición de los antipsicóticos: deshospitalización

Con el descubrimiento de la función antipsicótica de 
los neurolépticos por Delay y Deniker, en Francia, en 1952, 
fue posible dar un nuevo impulso a las técnicas de psico-
terapia, rehabilitación y resocialización que se habían uti-
lizado aisladamente en diferentes períodos. Ello cambió 
el paradigma de la internación crónica al de la deshospi-
talización o desmanicomialización, también llamada 
desinstitucionalización (quizás erróneamente, pues 
muchos pacientes continuaron su tratamiento en ins-
tituciones de otro tipo: consultorios, hospitales de día, 
casas de medio camino, hostales, etc.).

A partir de la Declaración Universal de Derechos 
Humanos por la Asamblea General de las Naciones 
Unidas (10 de diciembre de 1948) (15), reafirmada 60 
años después (16), hubo también un progreso importante 
con respecto a los derechos de las personas afectadas y 
una revaloración ética de esos individuos.

Rehabilitación y reinserción social

El movimiento de salud mental comunitaria de 
las décadas de 1950 y de 1960 reafirmó como concepto 
básico que las personas con una enfermedad importante 
deben ser ayudadas a mantenerse en la comunidad de la 
mejor forma posible. Esto trajo la necesidad de reubicar 
a los pacientes y resaltó la importancia de la adaptación 
mutua de los individuos discapacitados y de los sanos, 
dentro y fuera de la familia. El lugar primario de cuidado 
pasó desde las instituciones a la sociedad y el tratamiento 
cambió de intervenciones basadas en el hospital a otras 
basadas en la comunidad. El movimiento de desmanico-
mialización tuvo un gran impulso y cambió «el objeto de 
trabajo (...): un ser humano con su cualidad esencial expresada 
en lo social». De este modo surgió «una intención de reforma 
del paradigma alienista en términos de un desplazamiento 
desde la figura central del alienista soberano en el manicomio 
(...) hacia los efectos de la institución como sistema» (10).

Se impulsó el desarrollo de los psicofármacos, los que 
permitieron tratar la agitación y la peligrosidad de los 
enfermos e hicieron que los pacientes fueran más capa-
ces de ocuparse de sí mismos. Se revalorizaron el con-
cepto de externación precoz y la rehabilitación laboral 
para contrarrestar la pérdida de la autonomía. También 
se popularizaron terapéuticas más movilizadoras: tera-
pias grupales, psicodrama, psicología social, el psicoaná-
lisis con orientación sociológica y culturalista, comuni-
dades terapéuticas y psicoterapia institucional. Se abrie-
ron centros comunitarios y enfermos y no profesionales 
instalaron clubes de autoayuda psicosocial; a partir de 
ellos nacieron centros de rehabilitación psicosocial. 

Se dio valor al adiestramiento ocupacional para adap-
tar al paciente -con sus capacidades e incapacidades- al 
mundo real. Los programas de trabajo industrial demos-
traron la posibilidad de dar empleo a los enfermos men-
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tales, se crearon programas para la inserción laboral y 
se enfatizó el tratar a los pacientes cerca de sus familias 
y de sus trabajos. La Mental Health Act británica (1959) 
aconsejaba dar a los enfermos mentales un trato similar 
al de los enfermos físicos (12). 

Erving Goffman estudió los efectos incapacitantes 
del hospital psiquiátrico de modelo tradicional sobre los 
pacientes en su libro Internados. Ensayos sobre la situación 
social de los enfermos mentales (1961) (17) y los prejuicios 
sociales en Estigma: La identidad deteriorada (1963) (18). 
Se crearon nuevos programas para la resocialización: la 
legislación promovida por J. F. Kennedy (1963) propició 
el desarrollo de la psiquiatría comunitaria, subrayando 
los aspectos epidemiológicos y sanitarios. Gerald Caplan 
desarrolló el concepto de tres niveles de prevención (la 
rehabilitación en el tercer nivel) en su libro Principios de 
psiquiatría preventiva.

En la Francia de la post-guerra se creó el sistema de 
salud mental que se popularizó con la denominación 
de “política del sector” (politique du secteur). Está consti-
tuido por una red de instituciones de diversos niveles de 
complejidad que van desde el hospital psiquiátrico hasta 
los hogares de convalecencia y las casa de medio camino 
(foyers de post-cure), pasando por los hospitales de día, 
los dispensarios y los clubes socio-terapéuticos. Esta red 
de instituciones hospitalarias e intermedias atiende a un 
sector de la población geográficamente determinado (de 
allí su nombre) en todas las fases del tratamiento hasta 
la reinserción comunitaria y su mantenimiento en la 
misma, objetivo último del sistema (19).

Todos estos enfoques limitaron la importancia del 
hospital como asilo, el que se fue transformando en un 
hospital especializado en salud mental (9).

En la década de 1980 hubo importantes cambios eco-
nómicos: la creación del Mercado Común Europeo, el 
inicio de la globalización y la disminución de los presu-
puestos estatales. Como consecuencia, hubo una descen-
tralización del estado, que pasó a compartir los costos y 
las responsabilidades de la atención. El concepto en boga 
fue la “concertación”, en la cual el individuo afectado 
es tanto víctima como responsable de lo que le ocurre. 
Desde el punto de vista de la atención psiquiátrica, se 
impuso una aproximación holística, multidisciplinaria.

Hollenstein (20) hace un parangón muy interesante 
entre lo que ocurrió a nivel del mercado laboral y lo que 
se produjo a nivel de la atención de la salud mental. 
Surgió el concepto de “cliente/usuario”, colocado éste 
en el centro de las intervenciones. Este concepto le reco-
noce capacidades al sujeto, haciéndolo operativo, respe-
tando sus derechos y participando en su propia recons-
trucción (“responsabilización”) pero, como contrapar-
tida, se disminuyó la asistencia, se uniformaron los 
servicios y hubo menor inversión estatal en el cuidado. 
Apareció luego el concepto de “cliente/consumidor” y 
el reconocimiento del derecho a la diferencia llevó a la 
exigencia de servicios personalizados y a la militancia 
de pacientes y familias por sus derechos (movilización e 
implicación personal) (20).

El objetivo primario del tratamiento pasó a ser pre-
venir el deterioro, evitando la exposición a riesgos, el 

aumento de síntomas, el trauma y la sobrecarga que 
implican para el sujeto y sus allegados una recaída, evi-
tando la humillación que generan los intentos infruc-
tuosos de recuperar la función. En este contexto, mante-
nerse estable aún con algunos síntomas se considera un 
buen resultado y, en consecuencia, la función principal 
del médico y los objetivos principales a lograr del trata-
miento son no poner en riesgo la estabilidad lograda, 
reducir los síntomas y prevenir las recaídas. Este es el 
llamado “modelo de mantenimiento” del tratamiento 
de la esquizofrenia (21). Para esta visión, el diagnóstico 
de esquizofrenia implica un deterioro de por vida y la 
posibilidad para los sujetos afectados de tener un papel 
sólo como receptor de servicios / cliente / paciente. El 
DSM-III “reforzó está atmósfera de nihilismo terapéutico” 
(22) porque consideró que el retorno completo a los 
niveles premórbidos en individuos con diagnóstico de 
esquizofrenia pone en duda un diagnóstico correcto de 
la misma (23, 4).

Recuperación y ciudadanía

Los nuevos conceptos sobre derechos humanos y 
ciudadanía posteriores a la IIa Guerra Mundial lleva-
ron a la reforma de la atención de la salud mental en Ita-
lia, impulsada por Franco Basaglia. Utiliza un abordaje 
basado en la comunidad terapéutica y la fenomenolo-
gía, coloca “entre paréntesis” a la enfermedad y ubica al 
paciente -no a la patología- en el centro de interés, sin 
por ello dejar de ocuparse de la enfermedad (24).

Su postura contra el asilo dio lugar a la sanción de la 
Ley 180 (1978), con la prohibición de internar pacientes 
psiquiátricos por motivos de salud mental. Fue exitosa 
cuando se hizo gradualmente y se desarrollaron simul-
táneamente servicios comunitarios y hospitalarios. En 
el caso de Venecia, por ejemplo, luego del cierre de los 
asilos el 62% de los pacientes volvió a vivir con sus fami-
lias, a una vivienda propia o a una residencia comunita-
ria con otros ex-pacientes (25).

Esta postura ha sido muy difundida, ha recibido 
amplio apoyo y aceptación y ha sido tomada como 
modelo a seguir, pese a que no hay datos precisos sobre 
sus resultados ni siquiera en Italia, debido a las marcadas 
diferencias regionales en la atención (24). 

Según señalan Luigi Ferannini y Paolo F. Peloso (24), 
las principales características de la reforma italiana han 
sido: 

1) cierre del hospital psiquiátrico, 
2) nuevos servicios psiquiátricos dirigidos a la reha-
bilitación psicosocial como parte del sistema general 
de salud, 
3) el papel de las familias en el sistema, 
4) la falta de uniformidad en la implementación de 
los servicios y en la calidad de la atención, especial-
mente en el área de rehabilitación y 
5) la poca atención al desarrollo de experiencias de 

autoayuda y asociaciones de pacientes y sus familias a 
causa de la cultura paternalista dominante en las presta-
ciones sociales y de la desaparición de la cultura solidaria 
existente al momento de la promulgación de la Ley 180. 

En opinión de estos autores, este último punto ha 
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provocado dificultades para reconocer el papel de los 
pacientes en la toma de decisiones como un aspecto 
central de la rehabilitación psicosocial y la prevención 
de la cronicidad. En su opinión, ni la sociedad italiana 
ni los profesionales han respondido completamente al 
desafío de la Ley 180 para la creación de un nuevo tipo 
de psiquiatra que trabaje en un nuevo tipo de contexto. 
Así, existe una discordancia entre la educación universi-
taria en rehabilitación y la práctica de la psiquiatría en 
el mundo real, en la que los profesionales deben hacerse 
cargo de todo el sufrimiento del paciente a nivel médico, 
psicológico y social y no sólo desde lo biológico.

En gran parte del siglo XX se ha acumulado una vasta 
experiencia en la rehabilitación de los enfermos menta-
les. Sin embargo, ese movimiento no fue homogéneo en 
todo el planeta. Los países periféricos, en su gran mayoría, 
no desarrollaron las mismas políticas que los centrales y 
permanecieron más ligados al viejo sistema manicomial 
de asistencia. En las últimas décadas se observó que, con 
la caída de los presupuestos sociales en los países centrales 
-que abandonaron en gran medida el modelo de Estado 
Benefactor para virar hacia políticas neoliberales- los 
beneficios de la corriente basada en la psiquiatría social 
y la rehabilitación se han visto severamente retardados. 

Robert Liberman, un pionero en rehabilitación psi-
quiátrica primero y en recuperación después, discute 
con agudeza los términos “políticamente correctos” que 
se utilizan en psiquiatría: “La ´rehabilitación psiquiátrica´ 
y la ´rehabilitación psicosocial´ están superpuestas en gran 
medida”, pero la “´rehabilitación psiquiátrica´ incluye pro-
cedimientos de evaluación relativos al diagnóstico psiquiá-
trico, gravedad y rango de síntomas y deterioros cognitivos”. 
También “incluye tratamientos psicosociales que ponen el 
foco en la reducción o la eliminación de síntomas y conduc-
tas disruptiva de los trastornos mentales como la terapia de 
aprendizaje social (token economy) y la terapia cognitivo-con-
ductual. Así, ´rehabilitación psiquiátrica´ es un término más 
inclusivo que ´rehabilitación psicosocial´” (26).

Por otro lado, evita el término “proveedor”, “emanado 
de un modelo económico”. “Utilizar términos como ´provee-
dor´ o ´consumidor´ reduce las características humanísticas 
del arte de curar a una transacción de mercado (…) con el 
riesgo de deshumanizar la relación médico-paciente o tera-
pista-paciente”; “connotan una relación comercial imperso-
nal (…) que apareció en los años 1990 (…) cuando la jerga 
comercial se volvió un lugar común”. También prefiere usar 
“servicios de” y “especialistas en apoyo personal” en lugar 
de ´case manager´ (gerente de caso) (26). Para él “la rela-
ción médico-paciente es crítica para la integridad del sistema 
de cuidados de salud. No es descartable. Convertir a los médi-
cos en comerciantes que miran al paciente como un cliente es 
inaceptable”. “´Paciente´ se refiere a una persona que está 
en tratamiento, que es cuidado y que recibe los servicios que 
necesita para reducir los síntomas y mejorar la capacidad 
funcional. Usar el término ´consumidor´ para los individuos 
que reciben servicios psiquiátricos pero no para aquellos que 
reciben otros tipos de servicios médicos y quirúrgicos refleja 
el problemático y ambiguo papel de la psiquiatría en el cui-
dado de la salud en los EE.UU.”. “Un cambio de nombre es 
una forma no efectiva de lograr el objetivo [de aumentar la 

participación y de responsabilidad en la toma de deci-
siones de los pacientes en su relación con sus médicos]”. 
“Cuando se usa ´sobreviviente´ para implicar que los lugares 
y el personal de tratamiento son dañinos, ambos, los pacien-
tes y sus tratantes, son estigmatizados” (26).

A partir de la observación de los resultados del tra-
bajo de rehabilitación con personas que fueron exter-
nadas de los hospitales psiquiátricos, cambiaron los 
objetivos del tratamiento, que pasaron de ser mante-
ner un status quo relativo, sin mayores metas, a tratar 
de mantener la función, promover la rehabilitación 
y mejorar la calidad de vida de los individuos afec-
tados, conservando su lugar en la comunidad como 
sujetos de pleno derecho. El concepto de remisión 
y recuperación en la esquizofrenia (Figura 1) supone 
aceptar también la presencia de síntomas leves, que 
se evidencian en escalas como la PANSS (Positive and 
Negative Syndrome Scale), independientemente del fun-
cionamiento del sujeto (22).

También se observó que existen subgrupos de pacien-
tes con largos períodos de recuperación y subgrupos de 
pacientes que no muestran un deterioro progresivo (27). 
En estudios longitudinales de 22 a 37 años de duración, 
llevados a cabo en diferentes países, se vio que de la 
mitad a dos tercios de los grupos se recuperaron. Estos 
hallazgos trajeron una perspectiva diferente en cuanto 
al pronóstico (28, 26). Las personas afectadas por una 
enfermedad mental quieren y cumplen diferentes roles: 
esposo /a, ama de casa, estudiante, trabajador, etc., y no 
deberían ser encasilladas en el papel de “enfermo mental”. 
El objetivo final del tratamiento ya no es únicamente la 
estabilización del cuadro ni la sola remisión de los sín-
tomas, sino la recuperación de la persona, “utilizando el 
conjunto tratamientos efectivos disponibles” para “facultar a 
los pacientes para que vivan vidas razonablemente normales 
en sus comunidades: trabajando, aprendiendo, relacionán-
dose con amigos y familiares y disfrutando períodos más lar-
gos de bienestar” (29).

Un avance importante en este campo fue el modelo 
conceptual de estrés-vulnerabilidad-afrontamiento-
competencia, un modelo multifactorial para entender 
los trastornos mentales crónicos (30). Es un modelo 
biológico-social y conductual que permite entender 
cómo se generan los resultados en la conducta por la 
interacción entre las vulnerabilidades que la enfermedad 
provoca en el individuo (biología) y los estresores 
del ambiente (medio social). Explica también la 
heterogeneidad de los cuadros clínicos y de la evolución 
de cada individuo -siendo la variabilidad interindividual 
la regla (31)-, resaltando la importancia del factor 
resiliencia de cada persona (28, 26).

Siguiendo esta línea de pensamiento y apuntando 
a la recuperación, una orden ejecutiva del presidente 
de los EE.UU. creó, en 2001, la “Nueva Comisión de 
Libertad en Salud Mental” a fin de iniciar la transfor-
mación de la asistencia en salud mental, articulada por 
medio de una Agencia Federal de Salud Mental (32, 33).

Qué es la recuperación aún está en discusión. Para 
algunos es una meta que implica la reducción o la com-
pleta remisión de los síntomas psicóticos y un retorno 
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al funcionamiento laboral y social pre-mórbido. Para 
otros es un proceso, significa tener en cuenta la experien-
cia subjetiva del individuo y buscar los objetivos vita-
les valiosos para él, definidos por él mismo, que tenga 
un propósito en la vida y viva una vida satisfactoria y 
productiva pese a la discapacidad, independientemente 
de la existencia o no de síntomas o de su nivel de fun-
cionamiento (21, 34, 35, 26, 4, 22). Esto implica tomar 
nuevos riesgos de recaída en aras de lograr los objeti-
vos propuestos. No desatiende el mantenimiento de la 
estabilización, sino que no se conforma con esto y, a 
partir de allí, busca nuevos objetivos. No es un proceso 
lineal: los reveses y equivocaciones son oportunidades 
de aprendizaje, que lo reubican en su camino. La recupe-
ración implica transformar la impotencia en capacidad 
de hacer (empowerment).

Para lograr la recuperación se debe asegurar la con-
tinuidad del tratamiento. Sólo del 30% al 40% de los 
pacientes regresa a la consulta de control luego de un 
alta de internación y, sin un tratamiento adecuado, el 
50% recae en el término de seis meses. “La principal dife-
rencia en la tasa de recuperación entre los diferentes sitios 
está dada por el alcance, la continuidad, la coherencia y la 
inclusión de los usuarios en el tratamiento y la rehabilita-
ción, disponibles a lo largo de muchos años” (34, 35, 26).

Para L. Bachrach, “la controversia sobre los hospitales 
[psiquiátricos] del Estado no ha muerto (...), los expertos apre-
cian aún su valor para los pacientes, su pertenencia al seno del 
sistema más grande de cuidados y su viabilidad en general. 
Continúan ocupando, en general, como resultado de su multi-
funcionalidad, un lugar crítico en los sistemas de cuidados. Se 
deben llevar a cabo renovados esfuerzos para integrarlos como 
socios completos dentro de aquellos sistemas [comunitarios]” 
(36). Por lo tanto, “desmanicomializar” no consiste en 
cerrar intempestivamente los hospitales psiquiátricos y 
obligar impunemente a los pacientes a sobrevivir en la 
comunidad sin los medios necesarios. Ciertas actitudes, 
tomadas en forma aislada y sin un contexto que las sos-
tenga, conducen al fracaso de las mejores intenciones. 
Como denunciaron C. Volmer et al. en 1996: “La libertad 
que poseen es la de vivir y morir en la miseria total y en la 
soledad más absoluta” (37). 

El riesgo de un incorrecto proceso de deshospitaliza-
ción está siempre presente. Los enfermos mentales graves 

presentan una disfunción neuropsicológica que les impide 
vivir por sus propios medios en la comunidad si no reci-
ben una rehabilitación previa que aproveche sus capaci-
dades remanentes y compense sus déficits. El mayor pro-
blema que plantea la externación es que, muchas veces, el 
deterioro provocado por la enfermedad no les permite a 
los pacientes la vida en la comunidad y sus lazos sociales 
se han roto, han perdido su lugar y no pueden procurarse 
uno nuevo per se. Las instituciones intermedias les permi-
ten ir adquiriendo las destrezas necesarias para recuperar 
su condición de autoválidos. Para Liberman, “la rehabili-
tación es el camino a la recuperación” (26).

La carencia de una red de instituciones intermedias 
empuja hacia el hospital psiquiátrico a los pacientes que 
no tienen las capacidades mínimas necesarias para valerse 
por sus propios medios en la comunidad. El resultado es 
que muchos pacientes deben permanecer en los grandes 
hospitales psiquiátricos, los que pasan a ocupar un lugar 
de contención social en detrimento de su función de ins-
tituciones sanitarias de tratamiento y rehabilitación.

El futuro: ¿evolución natural sin tratamiento? 
¿Cuidados paliativos?

Pese a los avances, muchos autores advierten los ries-
gos que ya se presentan desde el cambio del modelo del 
Estado Benefactor hacia políticas neoliberales, con políti-
cas de salud mental y un sistema de servicios determina-
dos, principalmente, por incentivos económicos (38). Así 
como también hubo una fuerte motivación económica 
subyacente en el impulso a la deshospitalización en la 
década de 1950, la “recuperación cada vez se usa más como 
una justificación para no ofrecer apoyo y servicios comunita-
rios”, observándose “un cambio de paradigma más amplio 
-del abuso psiquiátrico al abandono psiquiátrico” (39).

En los EE.UU. los servicios para el subgrupo relati-
vamente pequeño de pacientes muy discapacitados y 
que necesitan un amplio espectro de prestaciones, fun-
damentales para una calidad de vida digna, son malos. 
El cuidado está fragmentado y desordenado y muchos 
pacientes viven en la calle o están encarcelados, prácti-
camente sin tratamiento (38).

La exageración puesta sobre el “abuso psiquiátrico” 
-y contra la opinión generalizada- hace que “no [sea] 
tan fácil ser psiquiatrizado hoy en día”, especialmente en 
forma voluntaria. El diagnóstico psiquiátrico se ha con-
vertido en una condición necesaria pero no suficiente 
para lograr ser internado, obligando muchas veces a 
ingresar en “la perversa situación en la que las personas 
puedan tener que exagerar su locura y hacer hincapié en 
su peligrosidad para poder acceder y mantener servicios de 
Salud Mental”, en un sistema mal financiado y rígido. Se 
da la paradoja de que “grupos de usuarios se encuentran 
luchando para mantener servicios psiquiátricos abiertos e 
incluso solicitando ingresos y tratamientos” (39).

Esporádicamente aparecen propuestas que dejan 
a los pacientes expuestos a la evolución natural de su 
enfermedad porque se niegan a tratarse, disfrazadas de 
una supuesta libertad de elección de personas cuya pro-
pia enfermedad dificulta la comprensión de la realidad. 

Figura 1. Jerarquía de resultados terapéuticos 
en la esquizofrenia (Tomado de Weiden PJ, 2008)
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Como advierte agudamente Spandler (39): “Quizás esta-
mos ahora en una fase de cuidado ‘post-comunitario’. Si la 
era manicomial significaba abuso psiquiátrico, ¿será la era 
de la recuperación sinónimo de abandono psiquiátrico?”. La 

importancia vital del tema para los pacientes y sus fami-
lias obliga a una autocrítica permanente para no caer 
ingenuamente en modas o ideologías terapéuticas idea-
lizadas, alejadas de la realidad científica. n
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El pleno restablecimiento psíquico parece 
posible y dependería del tratamiento. 

La revolucionaria promesa de “Diálogo abierto”
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Resumen 
Presentamos un avance importante en psiquiatría y respecto al fenómeno de la recuperación. Los estudios comparativos entre el 
Diálogo Abierto (DA) y los tratamientos corrientes de la esquizofrenia y otras psicosis no afectivas, señalan una importante diferencia 
de resultados a corto y largo plazo, a favor de este enfoque originario de Laponia occidental. Esto sugiere que el tratamiento DA 
potencia la recuperación durable. El pronóstico de la recuperación dependería principalmente del tratamiento recibido, y no sería 
ni necesariamente parcial ni dependiente de una misteriosa cualidad personal. Resaltamos el cambio epistemológico consecuente 
respecto a la recuperación y a la visión oficial de los problemas psíquicos. Para ello, hacemos un breve recuento del concepto de 
recuperación, originario de la América del Norte en los años 70, basándonos también en su influencia en los países de Europa, 
en particular en Suiza, a partir del trabajo de un grupo de asociaciones de usuarios y ex usuarios de la psiquiatría, familias y 
profesionales sociales y de la salud mental (Le GREPSY). Tradicionalmente la recuperación es un tema polémico, que ha generado 
tensión y conflicto entre los pacientes y la psiquiatría. El Diálogo Abierto concretiza además una solución satisfactoria, trabajando 
en un “nivel-meta”, donde las opciones concernientes al tratamiento se deciden en una verdadera colaboración.
Palabras clave: Diálogo Abierto - Recuperación - Psicosis - Salud mental - Innovación en psiquiatría - Psiquiatría social.

FULL RECOVERY SEEMS POSSIBLE AND WOULD DEPEND ON TREATMENT. THE REVOLUTIONARY PROMISE OF OPEN DIALOGUE 

Abstract
We present an important advance in psychiatry regarding the phenomenon of recovery. Comparative studies between Open 
Dialogue (OD) and current treatments of schizophrenia and other non-affective psychoses point to an important difference in 
short and long-term results in favor of this approach developed in Western Lapland. This suggests that OD treatment enhances 
durable recovery. The prognosis of recovery would depend mainly on the treatment received, and would not be necessarily partial or 
dependent on a mysterious personal quality. We emphasize the consequent epistemological change regarding the recovery and the 
official view of the problems in mental health. To do this, we briefly recount the concept of recovery, originating in North America 
in the 1970s, also based on its influence in the countries of Europe, particularly Switzerland, based on the work of a group of user 
associations and former users of psychiatry, families and social and mental health professionals (Le GREPSY). Traditionally recovery 
is a controversial issue, which has generated tension and conflict between patients and psychiatry. The Open Dialogue also provides 
a satisfactory solution, working at a “higher level”, where the options concerning the treatment are decided in a real collaboration. 
Keywords: Open Dialogue - Recovery - Psychosis - Mental health - Innovation in psychiatry - Social psychiatry.



El enfoque de Open Dialogue (Diálogo Abierto - DA), 
originario de Laponia, resulta de más de tres décadas de 
investigación y de práctica para mejorar y adaptar lo 
más humanamente posible el tratamiento de los proble-
mas de salud mental. El Diálogo Abierto integra: un tra-
tamiento precoz y un seguimiento en colaboración con 
la familia y los recursos de las redes sociales naturales del 
paciente y sus seres queridos, dando una significación 
social a los síntomas, con la participación activa de la 
persona en las decisiones y con el apoyo de un equipo 
interdisciplinario sin jerarquía decisional, que permite 
un dialogo abierto entre todos los participantes (1, 2).

Sus resultados permiten afirmar hoy sin ambigüedad 
que recuperarse de los problemas psicológicos graves es 
posible. La recuperación (recovery, en inglés, y rétablisse-
ment, en francés) no tiene por qué significar estar some-
tido a un sufrimiento que se instala. No sería, como se 
pretende decir de “forma optimista”, una manera de vi-
vir lo mejor que se pueda con los síntomas y las deficien-
cias incurables. Con el DA, la recuperación puede ser un 
camino real por el que se pasa naturalmente como con-
secuencia de una forma de intervención integral respon-
diendo a las necesidades del usuario y su entorno social. 

La importancia terapéutica del Diálogo Abierto es 
incontestable. Este enfoque representa actualmente el 
mejor resultado en occidente para la curación de los tras-
tornos emocionales y la psicosis (3). Los seguimientos 
muestran, por ejemplo, que 85% de los pacientes que 
reciben este tratamiento (contra 30% de otras formas de 
intervención), no presentan síntomas y continúan una 
actividad normal de trabajo o estudios. A estas personas 
se les ayudó evitándoles largas hospitalizaciones, recaí-
das, el aislamiento, la exclusión, una mayor necesidad 
de medicación, la cronicidad y la pensión de invalidez 
por hándicap psíquico (4-7). Tales resultados representan 
un reto mayor para cualquier otra forma de tratamiento. 

Pero si los resultados del Diálogo Abierto brindan es-
peranza, demostrando que el pronóstico de la curación 
depende del tipo de ayuda que se recibe, ellos cuestio-
nan de hecho los presupuestos tradicionales acerca de 
la “enfermedad” mental, que reducen las situaciones de 
vida complejas a “la estructura” o a “las alteraciones del 
cerebro” y proponen un tratamiento basado en la medi-
cación y la hospitalización.

Efectivamente, el Diálogo Abierto presta atención a 
la vida humana en su totalidad, en el contexto social 
que rodea al individuo, en sus situaciones traumatizan-
tes y desencadenantes de problemas relacionados con la 
salud mental. Este impacto recíproco entre salud men-
tal, el entorno y las redes sociales es conocido (8). Luego, 
trabajando río abajo, este enfoque obtiene la recupera-
ción considerando la persona en su propia entidad y evi-
tando agregar exclusiones y traumatismos posibles aso-
ciados al tratamiento (9), sin focalizarse en los síntomas, 
sin agruparlos en una categoría, sin agregar un estigma 
de invalidez y de identidad en forma de diagnóstico. 

El elemento central del tratamiento es generar un 
diálogo, focalizar en la intervención inmediata de la cri-
sis, si es posible a domicilio, trabajando en un equipo 

pluridisciplinario sin jerarquía decisional, dando voz y 
voto al paciente y su red social sobre la definición de los 
problemas, de los dilemas, de los traumatismos y de los 
tratamientos posibles a seguir. Este enfoque general se 
adapta a la historia del paciente, la situación de la fami-
lia, y a las experiencias que desencadenan la situación. 

La variación de situaciones es amplia y el DA puede 
integrar todos los otros tratamientos. Las diversas formas 
de terapia pueden encontrar allí un lugar, según cada 
situación y elección hecha en conjunto. Este cuadro ge-
neral de intervención psicosocial relativiza los sistemas 
que reducen todo a los síntomas y la medicación. El DA 
es psiquiatría social en un cuadro abierto de integración 
terapéutica (1).

Por otra parte, el concepto de recuperación que abor-
daremos a continuación, ha sido muy debatido por la 
enseñanza oficial. Se le considera como un camino de 
“reconstrucción posible” y, en el mejor de los casos, 
“parcial”. La recuperación es un término asociado y en 
condición de subordinación al concepto de la supuesta 
enfermedad de origen orgánica. 

Con el DA, la recuperación resulta de un proceso so-
cial ligado a las técnicas de intervención. Las estadísti-
cas de recuperación varían según el tratamiento (1-7). 
Tal contribución, en un terreno tan difícil como el de la 
salud mental, permite repensar la cuestión de la recupe-
ración de la persona. Recuperarse de la crisis psicótica o 
de estados emocionales fuertes pierde en consecuencia 
y afortunadamente su aspecto contingente. Esto permi-
te una ruptura epistemológica radical. Poniendo frente 
a frente estos términos, recuperación y tratamiento, se 
modifica radicalmente la visión de la recuperación. La 
recuperación dependería de las intervenciones específi-
cas de tratamiento, los mejores resultados actuales sien-
do los obtenidos con este tipo de intervención social que 
es el DA (1, 2, 4-6).

La recuperación

El “recovery” designa a la vez un concepto, un mo-
vimiento iniciado por los ex usuarios de la psiquiatría, 
y una experiencia personal de regreso a la vida después 
de un periodo extremo de angustia, miedo, confusión, 
delirio, dolor interior. Hace parte de una familia de con-
ceptos: la resiliencia, la autodeterminación, el desarrollo 
personal, la autorrealización, el poder sobre sí mismo. 
Diferentes formas de expresar una misma idea en psico-
logía humanista: todos somos poseedores de un impor-
tante potencial psíquico, emocional y relacional que es 
la base de nuestras capacidades de auto-curación (9, 10). 
Ese don, según las circunstancias y según el tratamien-
to, puede perderse, bloquearse, dormir o vibrar intensa-
mente en nosotros. 

El recuperarse de las crisis psicológicas ha sido has-
ta hoy un sueño para millones de personas padeciendo 
grandes dificultades psíquicas, siguiendo o no un trata-
miento, estancadas sin solución en tales estados de su-
frimiento. Considerando que la experiencia personal de 
la pérdida del control y de recuperación son realidades 

354 

 VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2017, Vol. XXVIII: 353-359

León, C.E. 



únicas, personales e individuales, ¿tales experiencias 
particulares de recuperación son reservadas a personas 
con un don especial? ¿Recuperarse es posible ejerciendo 
su propio poder de auto determinación? ¿Cómo conju-
gar sus propios recursos con los servicios de atención sa-
nitaria sin que se cree una dependencia?

Las respuestas a estas preguntas varían según tres for-
mas tradicionales de recuperación, existentes antes de la 
proposición del Diálogo Abierto:

1. La primera proviene de la propia voz, de los testi-
monios escritos de aquellas personas que, teniendo 
una experiencia similar, lograron al final continuar 
su vida de manera satisfactoria. Cada una de las per-
sonas recuperadas sería un verdadero “case-based 
evidence”.
2. La segunda fuente de esperanza para la recupe-
ración proviene de los grupos de pares, intercam-
biando vivencias entre “camaradas de infortunio”, 
que pasaron por la experiencia y lograron al cabo del 
tiempo y con mutua ayuda, volver a vivir una vida 
con calidad (11, 12).  
3. Otra forma de esperanza ha sido la integración 
de programas de recuperación en las unidades psi-
quiátricas (13, 14, 15). Esta recuperación se efectúa al 
interior de un sistema de salud que asume entonces 
una parte importante de la autodeterminación que 
le correspondería a la persona, con el riesgo de crear 
dependencia y cronicidad.

Al centro de estas opciones se encuentra el reconoci-
miento de la autodeterminación del paciente respecto al 
poder de los servicios de salud. Solo que, en 40 años, la 
recuperación y la institución negocian todavía los térmi-
nos que legitimarían su relación. Están encerradas en un 
impase. El mensaje nuevo, libertario y lleno de promesa 
que trae el Diálogo Abierto, es que para recuperarse no es 
necesario posicionarse ni en el conflicto abierto ni en la 
negociación desigual con la institución. Veamos por qué.

1. La experiencia personal de la recuperación

El recuperarse de un grave trastorno psicológico ha 
sido un tema controversial desde los años 1960, cuando 
se inicia el cambio de la desinstitucionalización en psi-
quiatría. En el contexto social de esos años, se lucha por 
el reconocimiento de los derechos civiles de los grupos 
minoritarios. La evolución de la forma de tratamiento 
asilar hacia un modelo social y comunitario hace par-
te de ese movimiento. Foucault (16) denuncia las rela-
ciones entre el poder, las prácticas en las instituciones, 
las formas de conocimiento que las justifican, en apa-
riencia neutras, reducidas en realidad a “instrumentos 
de control social”. Terapia y moral, cura y adaptación 
al medio, se mezclan. En ese primer tiempo, el deseo de 
dar una atención más digna y eficaz a las personas que 
sufren una “enfermedad mental” propone integrarlas a 
la comunidad. El propósito se exprime en un tono muy 
reivindicativo. La contestación prima, el ambiente no 

permite el diálogo y se producirá une escalada entre la 
institución y los usuarios (12). 

Los primeros testimonios modernos de recuperación 
están, entonces, condenados a rebotar en el cuadro epis-
temológico del experto. Son considerados como expe-
riencias anecdóticas, una voz marginal, profana, en con-
tradicción con el sabio pensamiento profesional. Tales 
testimonios denuncian, además, el papel de éstos, sus 
prácticas y creencias. Desafían a lo largo del tiempo las 
formas violentas de tratamiento, cargadas de autoridad, 
abuso y paternalismo. La recuperación contesta, en he-
cho, la pretensión del experto formado para defender 
prácticas y dogmas como ese que dice que «la enferme-
dad mental es de origen biológico y de por vida, incu-
rable». Se critican los tratamientos que disminuyen el 
poder de la persona para recuperar el control de su vida 
por su propia cuenta. 

Los testimonios describen cómo al sufrimiento de la 
experiencia psíquica se agregan traumatismos que po-
drían evitarse, provenientes de las formas de cuidado 
generalizadas en formas de tratamiento estándar, y las 
consecuencias sociales prejudiciales de identificarse y 
llevar consigo un diagnóstico de enfermo mental incu-
rable (17). 

Tal situación recuerda un precedente interesante. En 
1830, T. Perceval relata su toma de control sobre las vo-
ces, espíritus y presencias que lo condujeron a su encie-
rro en un asilo de locos. Al recuento de la pérdida de la 
razón y su recuperación, se agregan toda una serie de 
comentarios respecto a la forma como fue tratado en su 
periodo de encierro. Como si al choque de “la experien-
cia psíquica” se agregaran traumatismos provenientes de 
tratamientos que le fueron infligidos.

Perceval lucha contra sus demonios, pero también 
contra la institución que se encargó de él en sus mo-
mentos difíciles. El será un militante de primera hora, 
como secretario de la “Alleged Lunatics’ Friend Society”. 
El resto de su vida, después de haber sido oficial de la ar-
mada británica, estará consagrado a defender la causa de 
sus «compañeros de infortunio lunático», ejerciendo la 
abogacía por una protección indispensable de la persona 
contra el encierro, las experiencias médicas sin consenti-
miento, los tratamientos invasivos, y el derecho a comu-
nicarse con el exterior. Sus pedidos hacia los políticos por 
un cambio en el sistema no tendrán ningún éxito (18).

2. El movimiento de “Recovery” y el trabajo entre 
pares 

• La experiencia de Perceval es increíblemente 
moderna. Contiene tres pilares del movimiento de 
los ex usuarios de la psiquiatría reunidos en los años 
80, en torno al tema de la recuperación y la autode-
terminación: 
• Derecho al reconocimiento que la propia expe-
riencia de “recuperación” es un hecho inestimable, 
innegable y posible para las personas con dificultades 
psicológicas. 
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• “El loco” debe ser considerado como un ciudadano, 
hay un riesgo de reducción de su identidad a una 
categoría diagnóstica que estigmatiza su condición. 
• Él tiene sus derechos y necesita de la sociedad para 
recuperarse. La persona con dificultades tiene su voz 
propia que amerita ser escuchada.
• El activismo cívico y solidario entre compañeros de 
infortunio, es defensa de derechos humanos contra 
ciertos tratamientos y condiciones y en si una forma 
de recuperación.

Frente a tales reclamaciones, en estos años de cambio, 
el experto no puede ver allí otra cosa que comportamien-
tos subversivos atacando la autoridad del conocimiento 
oficial. Difícil en ese caso validar cualquier recuperación 
posible. Los ojos del experto, centrados exclusivamente 
en el individuo deficitario, se permiten ignorar las voces 
provenientes del «interior de la experiencia psíquica de 
recuperación». Imposible imaginar que la persona pue-
da tener recursos propios. Los procesos de auto-curación 
son ignorados profesionalmente (12).

Sin embargo, las narraciones auto-biográficas van a 
multiplicarse y propagarse; cada narrativa se erige en 
monumento a la capacidad del humano a ser humano, 
en su lucha por permanecer en su verdadera condición 
de ser, en cualquier situación. A este respecto pueden 
consultarse en Wikipedia, por ejemplo, los testimonios 
conmovedores y extraordinarios relativamente recientes 
de J. Chamberlin, T. Chabasinski, L. Roy Frank, activis-
tas, creadores y miembros de las primeras asociaciones 
de ex pacientes (19).

A lo largo de los años 80, prima entonces la desca-
lificación recíproca entre las dos visiones, la del tra-
tamiento institucional y la de la auto-curación. Pero 
dos aspectos anuncian un cambio. En primer lugar, los 
pacientes mismos llegan en este periodo a organizarse 
en grupos de auto-ayuda y militan exigiendo el recono-
cimiento del potencial y la experiencia de la persona 
para salir del paso. Ignorados inicialmente por las pro-
fesiones de la salud, la recuperación hará camino inde-
pendiente como concepto alternativo a la institución. 
Los testimonios en nombre propio servirán de base 
para defender los tres pilares de la recuperación que he-
mos nombrado, con la auto-determinación situada en 
el centro del problema. 

Desconozco la influencia de este «movimiento de 
recovery» en América Latina, sin ignorar en nuestros 
países la importancia paralela de los trabajos de resi-
liencia con comunidades, con familias, victimas, fami-
liares de mártires, pedagogías del oprimido y espacios 
generadores de diálogo en condiciones paupérrimas, 
con otras formas de violencia institucional (por ejem-
plo, 20, 21). En los países anglosajones, en Europa, se 
consolidan diversos movimientos de defensa de dere-
chos de pacientes.

En segundo lugar, la influencia de un enfoque psi-
cosocial integrando la persona en su contexto, critican-
do un contexto social malsano, permite la creación de 

grupos terapéuticos alternativos, híbridos, entre usua-
rios y/o simplemente grupos autónomos de auto-ayuda 
entre ex pacientes. Algunas de esas experiencias bien 
conocidas son la «Asociación de Philadelphia» de R.D. 
Laing en Inglaterra; la Comunidad Soteria en los Estados 
Unidos, donde hay más empleados ex pacientes que 
profesionales en cargo de las decisiones y la terapia; el 
Movimiento Internacional “Hearing Voices” que es fun-
dado en Holanda; el Psitriálogo, nacido en Hamburgo 
de una colaboración entre el médico y el paciente para 
escucharse y comprenderse mutuamente (22, 23). 

En estas experiencias participativas, se escuchan con 
sinceridad, respeto y sin debate, las diversas realidades 
del paciente, los familiares y los profesionales; se busca 
la comprensión de la «experiencia psíquica» sin las ba-
rreras de poder inherentes a la relación entre “paciente y 
profesional de la salud”.

En Ginebra, la cooperativa que presido reúne hoy 
más de 30 asociaciones originarias de este periodo, res-
pondiendo a necesidades que el Estado no logra asu-
mir. Son reconocidas como grupos de utilidad pública 
y reciben una ayuda financiera para su funcionamiento 
(24, 25). Hoy en día la “World Network of Users and 
Survivors of Psychiatry (WNUSP)” reúne más de 70 or-
ganizaciones internacionales. 

En esta evolución histórica, el concepto de “recovery” 
se crea unificando el derecho individual y colectivo de la 
autonomía de las personas que experimentan dificulta-
des psíquicas y asumen su propia recuperación. 

3. Programas de recuperación en psiquiatría y ensa-
yos de integración de pares en el tratamiento

Si en un primer tiempo el recovery renuncia y contes-
ta el modelo médico, esta situación durará poco tiempo. 
Deberán hacerse concesiones, y comienza un periodo de 
negociaciones. Dos factores pueden explicar este cambio.

El primero, hacia los años 90, las familias de pa-
cientes se organizan también como grupo de presión. 
Solo que ellos adhieren a la visión oficial, deseando, por 
ejemplo, que el tratamiento institucional se aplique de 
manera obligatoria. Tomemos, por ejemplo, el caso de 
la coacción o, si es necesaria, una medida de protección 
involuntaria, si existe una obligación legal a ser trata-
do. Los individuos, familiares, médicos, instituciones 
psiquiátricas, las asociaciones y las autoridades darán 
diferentes respuestas. La diversidad de las expectativas, 
la pluralidad de posiciones, la necesidad de intervenir 
en caso de peligro y finalmente la responsabilidad judi-
cial del profesional en juego, hace que se siga el camino 
decisional de la jerarquía. En consecuencia, el poder mé-
dico se afirma, los médicos y las instituciones fijan los 
objetivos. 

Frente a esto, las asociaciones denominadas de 
«usuarios y sobrevivientes de la psiquiatría» responde-
rán: «Nada sobre nosotros sin nosotros». Las decisiones 
que pueden afectar a los pacientes no se harán sin tener-
los en cuenta. 
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En segundo lugar, luego de esos años de discrepancia 
y conflicto, al principio del siglo XXI, la recuperación 
será finalmente reconocida por el “establishment”. El 
cambio es sorpresivo, pero es que la salud mental no es 
más un asunto de algunas personas, sino que empieza a 
verse a las enfermedades mentales como una epidemia 
en una sociedad que se globaliza. 

Las estadísticas de la OMS son alarmantes. El indivi-
duo es llevado al extremo de sus condiciones de adapta-
ción. Todos seremos vulnerables, pero no se nos dice por 
qué. No es ciertamente un desajuste neuronal masivo 
el responsable, sino un cambio negativo en la sociedad 
(26). En ese contexto, cualquier idea puede ser útil para 
evitar una epidemia.

En Europa el término de «resiliencia», la capacidad 
de los seres humanos para adaptarse positivamente a si-
tuaciones adversas, se pone de moda. Se generaliza la 
aprobación en 2003 del sistema de salud de los Estados 
Unidos, que sigue las recomendaciones para hacer del 
usuario un “socio” con el cual avanzar hacia la “recu-
peración”. Se le pide al paciente colaborar y participar 
activamente en la prestación de servicios. Se realizan es-
tudios sobre la recuperación, se establecen indicadores 
del grado de recuperación obtenido, se conceptualiza 
oficialmente el concepto (13, 14).

Con esta oportunidad y en trabajo conjunto con los 
profesionales sociales, se crean formaciones específicas 
para ex usuarios recuperados. Se espera que ellos sean 
una fuente de ayuda en los servicios. La ayuda de pares 
da importancia al pasaje vivido en la experiencia psí-
quica de crisis, al lazo social, la auto-ayuda, el acompa-
ñamiento moral, la participación como ciudadano a los 
servicios de salud. Una nueva forma de presión surge 
forzando a que los equipos de salud integren “el exper-
to por experiencia” (pairs aidants, en francés) en ciertas 
partes del proceso de tratamiento (27). 

El impase de la recuperación

La voz del usuario parecería haber sido entendida. 
En realidad, se le incorpora tímidamente en un sistema 
de tratamiento que muestra todavía grandes resisten-
cias como sucede en general con cada innovación (28). 
También, los aspectos económicos de la enfermedad co-
mienzan a dictar las prescripciones. El DSM-V prepara 
a una medicalización de la vida (3, 29, 30). Se impo-
ne reducir los costos. La ley de discapacidad en Suiza, 
por ejemplo, se somete a varias revisiones y, en 2013, 
se impone un «requisito de colaboración» en el que la 
persona sujeta al tratamiento prescrito, si lo rechaza, co-
rre el riesgo de sanciones estrictas (tales como perder su 
seguro por discapacidad). Lo cual lo deja imposibilitado 
de abandonar un tratamiento aun si lo tolera mal. El 
retroceso es evidente.

Entonces, en ese nuevo contexto, ¿puede verse 
como un progreso el que ciertos servicios psiquiátricos 
promuevan hoy la idea de recuperación? Algunos pro-

fesionales califican la proposición de integración de ex 
usuarios en los servicios de salud de falsa generosidad y 
de deriva de una psiquiatría pura y dura (31). Otros di-
rán que la situación actual es un cambio superficial que 
asegura la continuidad de un modelo biomédico tecno-
crático y políticamente potente, sin una real apertura a 
alternativas más creativas, humanistas y eficaces. De la 
recuperación se habla, pero no se practica. No es una 
generalidad en los sistemas de atención psiquiátrica. 
Realmente no se trata de una revolución en el sistema 
de atención de la salud mental. Una victoria a lo pirro, 
dirán algunos. 

Después de todos estos años, la «recuperación», obte-
niendo el estatus de «paradigma en salud mental», fun-
cionaría en el mejor de los casos como una ideología. La 
persona estaría a medio camino entre un paciente tradi-
cional “objeto de cura” o un «usuario/consumidor», y 
siempre dependiente de los servicios. Y es que la recu-
peración objetivada es reducida a un conjunto de prác-
ticas normativas. Y, de todas maneras, por definición del 
experto profesional, la recuperación será siempre par-
cial. Ella debe basarse en la aceptación del diagnóstico, 
centrarse en las técnicas para el manejo de los síntomas 
de una enfermedad crónica que requiere tratamientos 
específicos como la medicación. Los sistemas de salud 
mental solicitan la colaboración del paciente, pero en 
el objetivo de darle una mejor educación de «su enfer-
medad».

 Esta contradicción con los pilares del recovery que 
nombramos a propósito de Perceval es comprensible 
pues la cultura de los cuidadores no es la misma que la 
cultura de la persona en tratamiento. La diferencia de 
vocabulario y de lenguaje es también y, sobre todo, una 
diferencia de visión. El “diálogo” entre el conocimiento 
del experto profesional y la experiencia profana del pa-
ciente, opera en el contexto social de una jerarquía de 
poder. Las relaciones siguen siendo una comunicación 
entre un experto que valida o invalida y un paciente in-
competente. Al usuario le es difícil afirmar sus convic-
ciones en un contexto que hace todo para instruir, guiar, 
dirigir y enseñar de acuerdo con un sistema de creencias 
erigidas de manera piramidal en verdades absolutas. La 
tierra prometida de la recuperación, promovida por la 
institución, no es un camino posible para un paciente 
resistente, poco complaciente, que rechaza o crítica las 
normas, las creencias, la doctrina, que se pronuncia so-
bre los tratamientos que pueden obstaculizar sus planes 
y la visión de la vida.

La autonomía y la autodeterminación del paciente, 
su recuperación, quedan entonces reabsorbidos y siem-
pre enmarcadas por el cuadro conceptual y práctico esta-
blecido por la mentalidad del sistema de salud. ¿Queda 
reducida la recuperación a una forma políticamente co-
rrecta de evitar hablar de la cura, en ausencia de medios 
adecuados para obtenerla? ¿Y no traerá como conse-
cuencia la existencia de usuarios dependientes a los que 
debe «ensenárseles de por vida» cómo recuperarse?
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La recuperación en Diálogo Abierto

Resulta incómodo para los sistemas explicativos, 
sean de tipo militante o institucional, y para el paciente 
en final de cuentas, encontrarse atrapados en un con-
flicto sin salida. El planteamiento de “por la psiquiatría 
o contra ella”, la dualidad y jerarquía entre “experto 
y profano” y entre quien puede tener más razón o ser 
más descalificado, tal lucha de poderes refleja un plan-
teamiento pre cibernético, inadecuadamente linear de 
pensar nuestra complejidad.

Los valores del Diálogo Abierto reintegran con gran 
respeto en el corazón del tratamiento la voz auto-deter-
minante de la persona en su red relacional natural. El 
Diálogo Abierto colaborativo resuelve así esta parado-
ja sin someter la libertad y la autodeterminación a las 
creencias y prácticas del sistema de tratamiento. Poner 
palabras a las experiencias que no las tienen todavía, 
dar sentido a la crisis en el contexto social donde se es-
tructuran, co-define los términos de la recuperación en 
autonomía y alteridad recíprocas. La oposición de térmi-
nos se diluye en el funcionamiento de una red mixta de 
profesionales y seres queridos, sin jerarquía, donde cada 
agente, el paciente incluido, opera en su facultad de ser, 
de actuar en el mundo, y de transformarse él mismo. El 
paciente y la red escogen sus alternativas de tratamiento. 

Es el sistema de tratamiento el que se somete a la 
libertad y a la auto-determinación de la persona, y no al 
contrario. La recuperación de la persona se hace posible 
sin miedo, sin condición, sin enrolarse en un sistema de 
creencias en el que la persona debe reconocerse como 
un “enfermo mental”, aceptar la enfermedad para siem-
pre, seguir una estabilización medicamentosa, seguir un 
fuerte apoyo educativo de parte de los equipos interdis-
ciplinarios, sin esperar que a lo mejor la recuperación 
llegue parcialmente al final de todos esos pasos.

La recuperación emerge, entonces, como un pro-
ducto secundario permanente. Es la consecuencia de 
instaurar un diálogo abierto y la oportunidad que tie-
ne cada uno de expresarse sobre sí mismo y su destino 
en un contexto de aceptación incondicional. El empo-
deramiento o la focalización en los propios recursos 
individuales del paciente y de la red dirige el proceso. 
El experto -el observador- es consciente de sus límites 
ontológicos, de sus limitaciones siempre reductoras para 
conocer la realidad, siendo él mismo siempre parte de 
lo que observa. Sus diversas operaciones de descripción, 
por sofisticadas que aparezcan sus afirmaciones, serán 
siempre relativas al contexto social donde se generan. La 
humildad es necesaria. Su rol cambia de experto en con-
tenidos y estrategias normalizantes, a experto en acom-
pañar el desarrollo humano en su esencia social. Esta 
visión y tratamiento de la complejidad es solidaria de 

hecho a una visión cibernética de segundo orden, apro-
piada a la comprensión y explicación de los fenómenos 
de la vida (32). 

Conclusión

El recorrido que hemos descrito de la recuperación 
en salud mental, muestra una tendencia reductora, para 
que “la autodeterminación de la subjetividad” entre en 
una cierta forma de estandarización, en un “sistema en-
cerrado en sus propias premisas”. Esta problemática no 
es, claro, una propiedad exclusiva de la recuperación 
aunque le es esencial por las extremas condiciones pa-
radójicas de exclusión-reintegración que definen la pro-
blemática psíquica.

En esta tensión entre el individuo y su contorno ins-
titucional, ¿dónde queda la esperanza de la persona en 
sufrimiento? La trayectoria dialéctica entre recuperación 
y tratamiento institucional se encontrarían todavía en 
un impase si no escucháramos suficientemente bien que 
hoy el DA hace posible la recuperación global, que la 
calidad y sincronía de diversos tratamientos al interior 
de su cuadro colaborativo condiciona esta posibilidad, 
sin lucha entre profesionales ni entre profesionales y pa-
cientes o grupos de usuarios para saber quién tiene más 
razón.

Con sus resultados, el Diálogo Abierto cuestiona pro-
fundamente las prácticas corrientes. La actitud de los 
profesionales puede cambiar, de ser expertos en diag-
nósticos, en contenidos y en estrategias para controlar 
el sistema familiar y para conducir al paciente hacia un 
objetivo predefinido, a la calidad de expertos en proce-
sos abiertos de diálogo que facilitan el desarrollo huma-
no. En realidad, el Diálogo Abierto concretiza un real 
paradigma alternativo en el campo de la psiquiatría. 
Cambiando de paso las creencias sobre “la enfermedad 
mental”. Y, para la recuperación, que pertenece profun-
damente a cada identidad del ser, aporta la validez de 
la escucha y del respeto de la libertad de cada uno para 
ejercer sus propias formas de recuperación. 

En beneficio del paciente, es un avance importante 
considerar la recuperación como una consecuencia del 
tratamiento y no como una finta extraordinaria que se 
la hace a una enfermedad supuesta para toda la vida. 
Para el profesional, cuestionado acerca de su conflicto 
de intereses, el DA le permite retomar con confianza el 
control de su función terapéutica de base. La posibili-
dad de trabajar de otra manera diferente a la del para-
digma dominante, se transforma en una cuestión ética, 
en la opción de darse los medios adecuados de ajustar 
y enriquecer la práctica actual interesándose, por ejem-
plo, en este enfoque que muestra ser válido y altamente 
eficaz. n

León, C.E. 
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Resumen
En las últimas décadas se han desarrollado nuevos modelos de recuperación en el campo de la salud mental, basados en el traslado 
del tratamiento hospitalario al comunitario. La salud mental comunitaria se convirtió en el estándar de atención y tratamiento, 
y las personas con enfermedades mentales tuvieron la posibilidad de congregarse libremente y apoyarse mutuamente. El nuevo 
modelo de recuperación incluye amplios aspectos de la persona y la recuperación se convirtió en la “visión orientadora” de los 
servicios de salud mental. Se desarrollaron nuevas definiciones de recuperación que están centradas en la diferencia de recuperarse 
de una enfermedad a estar en proceso de recuperación, o en otras palabras, “recuperación clínica” versus “recuperación personal”. 
Este importante desarrollo representa un enorme desafío para los encargados de la formulación de políticas y planificadores de 
sistemas de salud mental modernos. Como se desprende de este artículo, los esfuerzos para implementar una perspectiva orientada 
a la recuperación que producirá un sistema de salud mental más basado en el consumidor recién han comenzado. La urgente 
necesidad de investigar estos esfuerzos, teniendo en cuenta la complejidad y muchos significados de “recuperación”, comienza 
a manifestarse en las agendas de investigación en salud mental. Tratamientos orientados a la recuperación ponen su atención 
en preparar y entrenar a la persona con trastornos mentales a adquirir el conocimiento necesario para poder manejar su propia 
enfermedad y el proceso de recuperación, y de esta manera mejorar el funcionamiento en general, la salud y la calidad de vida.
Palabras clave: Recuperación - Recuperación personal - Servicios basados en la recuperación - Salud mental.

THE RECOVERY MODEL: ONE PARADIGM, TWO CONCEPTIONS

Abstract
In recent decades, new models of recovery have been developed in the field of mental health, based on the transfer of hospital 
treatment to the community. Community mental health became the standard of care and treatment, and people with mental 
illness were able to freely congregate and support each other. The new recovery model includes broad aspects of the person and 
recovery became the “guiding vision” of mental health services. New definitions of recovery were developed that focus on the 
difference between recovering from an illness and being in recovering, or in other words, “clinical recovery” versus “personal 
recovery.” This important development represents a huge challenge for policy makers and planners of modern mental health 
systems. As is clear from this article, efforts to implement a recovery-oriented perspective that will produce a more consumer-
based mental health system have just begun. The urgent need to investigate these efforts, taking into account the complexity and 
many meanings of “recovery”, begins to manifest itself in mental health research agendas. Recovery-oriented treatments focus 
on preparing and training the person with mental disorders to acquire the knowledge necessary to manage their own disease and 
recovery process, and thus improve overall functioning, health and quality of life.
Key words: Recovery - Personal recovery - Recovery-oriented services - Mental health.
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Introducción

Los orígenes del modelo de recuperación se remontan 
al cambio ocurrido durante la década del 70’, en el cual 
el foco de tratamiento psiquiátrico en diversos países del 
mundo es transferido desde los hospitales psiquiátricos 
al tratamiento comunitario (1) y, paralelamente, provie-
ne de los cambios legales que fueron destinados a pro-
teger a los individuos con enfermedades psiquiátricas de 
tratamientos involuntarios, exceptuando situaciones ex-
tremas de riesgo para sí o para otro (2). A medida que la 
salud mental comunitaria se convirtió en el estándar de 
atención y tratamiento, y a medida que las personas con 
enfermedades mentales tuvieron la posibilidad de con-
gregarse libremente y apoyarse mutuamente (3), comen-
zaron a expresar su insatisfacción con respecto al sistema 
de tratamiento existente (4), y a abogar por sus derechos 
como consumidores de servicios de salud mental (en los 
EE.UU.) o usuarios de servicios (en el Reino Unido). De 
hecho, un número creciente de consumidores se convir-
tió en defensores y líderes, esforzándose por llevar a cabo 
reformas en la política y la práctica de la salud mental. 
De esta manera nació el lema “NADA SOBRE NOSOTROS 
SIN NOSOTROS”, reflejando su demanda de una parti-
cipación creciente en la formación y reforma de los di-
versos servicios de salud mental. Por ejemplo, Patricia 
Deegan (5), doctora en psicología y activista pionera 
diagnosticada con esquizofrenia, contribuyó de manera 
importante al cambio de la rehabilitación psiquiátrica 
hacia un modelo de recuperación que incluye amplios 
aspectos de la persona, que hasta esa época no estaban 
amparados como parte del tratamiento, señalando que:

Las personas con discapacidad no se “rehabili-
tan” en el sentido de que los automóviles “se” 
sintonizan o los televisores “se” reparan. No son 
receptores pasivos de servicios de rehabilitación. 
Más bien, experimentan la recuperación como un 
proceso de reconstrucción de un nuevo sentido 
de sí mismo y de propósito dentro y más allá de 
los límites de la discapacidad (5, p. 11).
Anthony (6) amplió su visión del concepto de re-

habilitación psiquiátrica y emitió un llamamiento para 
que la recuperación se convierta en la “visión orientado-
ra” de los servicios de salud mental. Según Anthony (6), 
la recuperación es:

Un proceso personal, profundo y único de cam-
bio de actitudes, valores, sentimientos, metas, 
habilidades y/o roles. Es una forma de vivir una 
vida satisfactoria, esperanzadora y contributiva, 
incluyendo dentro de ese cambio a las limitacio-
nes causadas por la enfermedad. La recuperación 
implica el desarrollo de un nuevo significado y 
propósito en la vida propia como parte del au-
to-desarrollo, más allá de los efectos catastróficos 
de la enfermedad mental (6, p. 15).
Además de la contribución crucial de los consumi-

dores de salud mental a la visión de recuperación, hubo 
un número creciente de estudios longitudinales que de-
safían la noción duradera que se remonta a Kraepelin, 
que asumía que una enfermedad mental grave, como la 
esquizofrenia, llevaba a un prematuro y definitivo dete-

rioro. Una serie de estudios de seguimiento a largo plazo 
de las personas diagnosticadas con esquizofrenia lleva-
das a cabo en la década de 1970 encontró que el 67% de 
las personas con esquizofrenia experimentaron mejoras 
significativas en el transcurso del tiempo, y que incluso 
muchos de ellos han llegado a recuperarse totalmente 
(7-11). Entre los que no se recuperaron completamen-
te, hubo una amplia diversidad en el funcionamiento 
de varios dominios poco vinculados; algunas personas 
demostraron mejoría en algunas áreas (por ejemplo, 
los síntomas), mientras que no en otras (por ejemplo, 
el funcionamiento social) (12, 13). Solo cerca del 33% 
de las personas, demostraron un curso y resultados si-
milares a las predicciones de Kraepelin, desde llegar a 
una estabilidad clínica (es decir, poca o ninguna mejora) 
hasta pacientes que mostraron un deterioro progresivo. 

La pregunta que sigue pendiente es por qué estos ha-
llazgos relacionados con la posibilidad de recuperación 
clínica siguen siendo tan ignorados (14). 

La introducción del concepto de “recuperación” a 
la rehabilitación psiquiátrica y la atención de la salud 
mental ha tenido un efecto inspirador e influyente so-
bre los profesionales y los consumidores, promoviendo 
la esperanza en todo el campo. Tal vez su principal con-
tribución ha sido en enfocar la atención sobre el hecho 
que muchas personas con enfermedades psiquiátricas 
pueden vivir vidas personalmente significativas y plenas 
como miembros integrales de sus comunidades, a pesar 
y más allá de los límites de su trastorno psiquiátrico. Si 
bien la visión de la recuperación ha sido ampliamen-
te adoptada por las autoridades estatales y federales en 
los Estados Unidos y en diversos países europeos (15) 
(Departamento de Salud y Servicios Humanos (DHHS), 
2003), la recuperación sigue siendo un concepto en evo-
lución, cuyas definiciones y dimensiones requieren se-
guir desarrollándose (16, 17, 18).

Las diferentes definiciones de recuperación pue-
den organizarse generalmente en dos tipos, a los que 
Davidson y Roe (19) se refieren como “recuperación de” 
(recovery from) versus “estar en proceso de recuperación” 
(recovery in) y a lo que Slade (20) denomina “recupera-
ción clínica” versus “recuperación personal”. La prime-
ra, “recuperación de” o “recuperación clínica”, se refiere 
a la visión más científico-profesional de la recuperación 
como un resultado basado en si se cumplen los criterios 
definidos operativamente. El otro concepto: “en recu-
peración” o “recuperación personal” alude al enfoque 
basado en la experiencia subjetiva del consumidor que 
considera la recuperación como un proceso continuo 
de cambio de identidad, incluyendo una ampliación de 
concepto propio (self-concept) (21). En la siguiente sec-
ción se desarrollan estas dos definiciones centrales de la 
recuperación.

“Recuperación de...”, la “recuperación clínica”

En términos generales, la comunidad científica si-
gue considerando la recuperación como un resultado 
definido por el énfasis en la reducción de los síntomas 
clínicos (por ejemplo, manifestaciones de psicosis, sín-
tomas negativos, desorganización cognitiva, depresión 
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y ansiedad) y un mejor funcionamiento cotidiano (rol 
y funcionamiento social, habilidades de vida indepen-
diente, etc). Esta forma de “recuperación de” o “recu-
peración clínica” implica la mejora de los síntomas y el 
retorno de la persona a un estado más saludable después 
de la aparición de la enfermedad. Esta definición se basa 
en criterios explícitos de niveles de signos, síntomas y 
trastornos asociados con la enfermedad e identificación 
de un punto en el que se puede considerar que ha habi-
do “recuperación de” o “recuperación clínica”. Así, esta 
definición tiene muchas ventajas desde perspectivas clí-
nicas y de investigación, ya que es una medida clara, 
confiable y relativamente fácil de definir. Recientemente 
se ha propuesto una definición consensuada de “remi-
sión clínica” (22) y se han incluido definiciones para la 
remisión de los síntomas clínicos, que forman parte de 
la fase activa de los criterios de la enfermedad. La remi-
sión, de acuerdo con estos criterios, se define como la 
ausencia (es decir, no mayor que el nivel leve) de los sín-
tomas centrales: síntomas de la enfermedad positivos, 
negativos o de desorganización. La duración temporal 
de la remisión se definió como un período de 6 meses.

Además de los intentos de definir la remisión de los 
síntomas, los esfuerzos también se han dirigido a desa-
rrollar un criterio de remisión de la discapacidad fun-
cional (23). Tales intentos se han centrado en el fun-
cionamiento de los roles de la persona que incluye los 
principales roles sociales que implican alguna forma de 
actividad productiva que se ve afectada por la enferme-
dad psiquiátrica. El primer dominio es el trabajo y los 
estudios, el segundo es residencial (que incluye el au-
tocuidado y la vida comunitaria), y el tercero es el fun-
cionamiento social-lúdico. Cada dominio funcional in-
cluye múltiples niveles de logro en dos criterios: nivel y 
amplitud de realización (23).

En conjunto, estos esfuerzos para establecer criterios 
operacionales para evaluar el grado de “recuperación 
de” enfermedades mentales en dominios clave como la 
gravedad de los síntomas y el nivel de funcionamiento 
significan un progreso importante. Los criterios amplia-
mente acordados y usados pueden mejorar los esfuerzos 
de investigación para investigar la prevalencia, el curso 
y los determinantes de la recuperación de la enfermedad 
mental.

Estar “en proceso de recuperación”, 
la “recuperación personal”

Si bien pocos serían los que discutirían la importancia 
de definir y estudiar la intensidad de los síntomas y el ni-
vel de funcionamiento, estos esfuerzos claramente no al-
canzan a representar un panorama más amplio de lo que 
uno esperaría en la vida. Centrarse en la persona más que 
en el desorden (24) desplaza la atención hacia el bienes-
tar, la plenitud de vida y los esfuerzos auto-dirigidos para 
encontrar significado, reconstruir un sentido propio de 
uno mismo (sense of self) y lograr cierto reconocimiento 
por parte de los demás como persona plena (25). Estos as-
pectos más subjetivos de una persona se capturan mejor 
en el concepto “estar EN PROCESO de recuperación” (19) 

o “recuperación personal” (20). Esta forma de recupera-
ción no refleja la realidad clínica o científica enfatizada 
en la definición orientada a resultados de “recuperación 
de” sino más bien una experiencia personal y subjetiva.

“Estar en recuperación” o “recuperación personal” 
consiste en recuperar la autonomía y la autodetermina-
ción sin antes tener que recuperarse clínicamente de la 
enfermedad. En este sentido, alguien con una enferme-
dad psiquiátrica puede estar “en recuperación” depen-
diendo de cómo él o ella define lo que la recuperación 
significa para él o ella. Una persona con paraplejía, por 
ejemplo, no necesariamente tiene que recuperar su mo-
vilidad para tener una vida satisfactoria y personalmente 
significativa en la comunidad (19). Del mismo modo, 
estar “en recuperación” se refiere al proceso de la per-
sona de definir y llevar a cabo perseguir (pursuing) sus 
esperanzas y aspiraciones personales, con dignidad y au-
tonomía, a pesar de la supuesta vulnerabilidad de la per-
sona a la recaída. Por lo tanto, estar “en recuperación” 
no requiere una cura, remisión de un trastorno psiquiá-
trico, o un retorno a un estado de salud preexistente. 
En cambio, implica una redefinición de la enfermedad 
como sólo un aspecto de un sentido multidimensional 
de sí mismo y connota el proceso de tratar de identificar, 
elegir y perseguir aspiraciones personales significativas, 
que no dependen de la remisión de los síntomas (19).

Una de las definiciones más ampliamente utilizadas 
de recuperación fue ofrecida por la Asociación Americana 
de Abuso de Sustancias y la Administración de Servicios 
de Salud Mental (SAMHSA) (26). En base a una reunión 
compuesta por académicos, profesionales, consumido-
res, y familiares, se generó una lista de componentes 
fundamentales de la recuperación: es auto-dirigida (being 
self-directed), individualizada y centrada en la persona, 
incluye el empoderamiento, es holística/integral, no li-
neal, basada en las fortalezas, y requiere el apoyo de los 
pares, respeto, responsabilidad y esperanza. En su con-
junto, estos componentes ofrecen una visión de la re-
cuperación tal como la experimenta el consumidor, im-
pulsada por la esperanza y adaptada a sus necesidades. 
Davidson, Tondora, Lawless, O’Connell y Rowe (27), 
proponen una recuperación que comprende los siguien-
tes elementos: renovar la esperanza y el compromiso, 
redefinir el yo, incorporar la enfermedad como sólo una 
parte menor de un nuevo sentido de sí mismo, estar in-
volucrado en actividades significativas, superar el estig-
ma, asumir el control, ser empoderado, manejar los sín-
tomas y ser apoyado por otros. Si bien estos elementos 
son paralelos a los componentes de SAMHSA, también 
enfatizan que las personas deben desarrollar su propia 
comprensión de su enfermedad y proceso de recupera-
ción, así como formas de tratar aspectos y síntomas que 
pueden ser persistentes. Esta conceptualización hace 
hincapié en cómo los cambios subjetivos en la forma 
en que las personas comprenden y experimentan a sí 
mismos como seres humanos individuales pueden ser 
un elemento esencial de la recuperación.

Un trabajo más reciente notable que tuvo un impacto 
considerable en su comprensión y conceptualización es 
el trabajo de Leamy y colegas (28) que llevó a cabo una 
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revisión sistemática que incluyó 97 artículos publicados 
de los cuales se identificaron 87 estudios distintos (que 
fueron seleccionados de más de 5.000 que fueron iden-
tificados y más de 366 que fueron revisados). Una vez 
seleccionados los artículos, los esfuerzos se dirigieron a 
desarrollar un marco conceptual. Se emplearon técnicas 
inductivas de codificación abierta para identificar temas 
centrales. El siguiente análisis se centró en las relaciones 
dentro y entre los estudios. Por último, se llevó a cabo 
un análisis temático hasta alcanzar la saturación de ca-
tegorías y se sometieron a comentarios de un panel de 
expertos. El marco conceptual final consta de tres cate-
gorías interrelacionadas: características del camino (jour-
ney) de recuperación, etapas de recuperación y procesos 
de recuperación que detallamos a continuación.

En los 87 estudios se identificaron las características 
del camino de recuperación. La característica más co-
mún que fue mencionada fue la recuperación como un 
“proceso activo”. Esto fue mencionado en la mitad de 
los estudios sugiriendo que podría ser el sello principal. 
Hay un marcado contraste entre la recuperación como 
un “proceso activo” en el que la persona está compro-
metida y el enfoque tradicional del tratamiento en el 
que los pacientes eran percibidos como receptores pa-
sivos de la atención prestada por otros y se limitaban 
a lo que podían hacer principalmente para cumplir o 
para adherirse a las recomendaciones que estos expertos 
habían prescrito para ellos.

Entre un 20% y un 30% de los estudios describieron 
la recuperación como un proceso con una trayectoria 
no lineal y única. Esto pone de manifiesto la necesidad 
de que el plan de trabajo, el cuidado y el tratamiento 
sean personalizados y en sintonía con las mejoras, así 
como las recaídas o dificultades. Varias otras caracte-
rísticas fueron mencionadas con menos frecuencia (en 
7-17% de los estudios). Estas incluyen la recuperación 
vista como diversas etapas que plantean la necesidad de 
adecuar el tratamiento a las diferentes características de 
cada etapa. Si bien los esfuerzos en esta dirección pue-
den tener alguna promesa (29, 30), es importante seña-
lar que la recuperación personal también se ha descrito 
como de naturaleza no lineal y que el modelo transteó-
rico del cambio de comportamiento (31), en el que estos 
modelos se han basan normalmente, es limitado en su 
aplicación al tratamiento de personas con enfermeda-
des mentales (32). Las interpretaciones rígidas de este 
modelo pueden conducir inadvertidamente a impedir 
a las personas que lo requieran poder participar en ser-
vicios potencialmente curativos. En base a una evalua-
ción profesional puede concluirse, erróneamente, que 
dicha participación no es “apropiada para la etapa”, una 
conclusión y una práctica que no es consistente con el 
espíritu y la intención del tratamiento basado en la vi-
sión de recuperación (32).

La recuperación también puede ser entendida como 
un proceso de lucha, como un cambio de vida, como un 
proceso gradual y multidimensional. Este énfasis es cru-
cial para no confundir el alto grado optimismo incorpo-
rado y necesario en el proceso de la recuperación, ya que 

a menudo dicho proceso es extremadamente desafiante 
y puede influir en diversos dominios de la vida, que re-
quieren tiempo para recuperarse. 

Otras características mencionadas por el estudio de 
Leamy y sus colegas (28) y que definen al proceso de 
recuperación, fueron que dicha recuperación puede ocu-
rrir sin tratamiento o intervención profesional, a veces 
en forma casual, por ensayo y error, y a menudo faci-
litada por ambientes informales que fueron fuente de 
apoyo. Las conclusiones descriptas por este estudio tie-
nen importantes implicaciones, ya que sugiere que se 
puede vivir una vida personalmente significativa, inclu-
so si todavía se experimentan síntomas en curso y que 
este proceso puede ser facilitado por ambientes de apoyo 
no formales que en conjunto con esfuerzos personales, 
pueden llevar a un significativo proceso de recupera-
ción y no necesariamente siendo solo el resultado de 
intervenciones o de tratamiento alguno. Esto requiere 
la necesidad de ampliar los sistemas de atención y tra-
tamiento, centrándose en la modificación y adaptación 
de los entornos y proporcionar apoyo terapéutico para el 
establecimiento de metas y objetivos, cuyo logro, como 
fue dicho anteriormente no es contingente a la remisión 
de los síntomas.

Por último, la revisión sistemática reveló cinco cate-
gorías de procesos de recuperación que se mencionaban 
con frecuencia: la conectividad, la esperanza y optimis-
mo sobre el futuro, la identidad, una vida significativa, 
y el empoderamiento. Todos estos procesos pueden ser 
vistos como bloques de construcción básicos en el ser 
humano, sobre los cuales la mayoría de las personas 
construyen sus propias vidas y que podrían ser particu-
larmente cruciales en momentos de desesperación al ha-
cer frente a los síntomas psiquiátricos. 

Teniendo en cuenta lo que se conoce acerca de estos 
procesos, ¿qué implicaciones tiene esto para el diseño y 
la prestación de atención y tratamiento psiquiátrico? La 
traducción de esta visión de recuperación a la práctica, 
por supuesto, variará dependiendo de las preferencias 
personales, así como del contexto social, organizativo y 
político-económico.

En la siguiente sección ofrecemos estrategias repre-
sentativas para los profesionales que están comprometi-
dos con los principios de la atención orientada a la recu-
peración, pero no están seguros de cómo podría ser esto 
en los entornos de servicio de rutina.

Algunos han sugerido que las conceptualizaciones 
médicas versus personales y subjetivas de la recupera-
ción deben considerarse como complementarias en lu-
gar de incompatibles (21). Cada definición contribuye a 
retratar y comprender los aspectos clave de la vida de las 
personas con enfermedades mentales, cada una ayuda 
a evaluar dónde está una persona a lo largo del curso 
multidimensional de la enfermedad y la recuperación, 
y guía la adaptación de la atención individualizada. 
Desde la perspectiva de los científicos, de las autorida-
des los responsables de la formulación de políticas y los 
profesionales, sería problemático ignorar los síntomas y 
el nivel de discapacidad funcional, ya que la necesidad 
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de tratamiento y acceso a recursos suplementarios para 
gestionar una discapacidad debe basarse, al menos, en 
algunos criterios objetivos. De igual importancia, sin 
embargo, son las dimensiones que han sido enfatizadas 
principalmente por el movimiento de usuarios, tales 
como sentirse esperanzado, valorado y tener un sentido 
de vida significativa (20).

Servicios orientados a la recuperación

A medida que la visión de la recuperación se vuelve 
más generalizada e influyente, ha habido un creciente 
esfuerzo internacional para ir más allá de las prácticas 
clínicas tradicionales que se centraban en la remisión 
de síntomas y la mejora funcional, ampliando el enfo-
que en consideración de los diversos resultados de re-
cuperación deseados y definidos por los consumidores. 
La publicación de 1999 del Surgeon General Report de los 
Estados Unidos sobre la Salud Mental fue un paso im-
portante, con su afirmación de que todos los servicios 
de salud mental deben ser orientados al consumidor y 
la familia y tienen como objetivo primordial la promo-
ción de la recuperación (33). En concreto, en el informe 
se afirma que “todos los servicios para las personas con 
trastornos mentales deben orientarse al consumidor y 
centrarse en promover la recuperación. Es decir, el ob-
jetivo de los servicios no debe limitarse a la reducción 
de los síntomas, sino que debe esforzarse por restaurar 
una vida significativa y productiva” (p. 455). Ampliando 
esta posición, el informe posterior de la Comisión de la 
Nueva Libertad de la Presidencia sobre Salud Mental, ti-
tulado “Lograr la promesa: transformar la atención de 
salud mental en América” (15), impulsó y remarco aún 
más la necesidad de una reforma fundamental del sis-
tema de salud mental. Además, el Programa de Acción 
Federal para la aplicación de la Nueva Comisión de 
Libertad subrayó la necesidad de un cambio profundo 
y revolucionario en su esencia (26). Frese, Knight y Saks 
(34) señalan que con el informe de la Comisión de la 
Nueva Libertad del Presidente en 2003, un énfasis en la 
recuperación para el trabajo clínico se hizo no sólo posi-
ble sino también esperado.

Pero ¿qué es un “sistema orientado a la recupera-
ción” o “servicios orientados a la recuperación”? Una 
definición fue formulada por Davidson y colegas [27]:

Ofrecer a las personas con enfermedades menta-
les graves una gama de intervenciones eficaces y 
culturalmente sensibles, de las que pueden ele-
gir los servicios y apoyos que consideren útiles 
para promover o proteger su propia recuperación. 
Además de diagnosticar y reducir los síntomas 
y los déficits, un sistema de atención orientado 
a la recuperación también ayuda al individuo a 
identificar y construir en las diversas áreas de la 
vida, en forma activa, las competencias y destre-
zas necesarias para lograr un sentido de dominio 
sobre su condición mientras recupera el sentido 
de autonomía, de pertenencia y participación en 
la comunidad (p. 89). 

Definir lo que se entiende por “servicios orientados a 
la recuperación” es una tarea indispensable. De lo con-
trario, ¿cómo alguien sabría si los servicios recibidos es-
tán orientados a la recuperación? Como parte de este 
esfuerzo, Davidson y sus colegas (27) han publicado una 
guía de la práctica orientada a la recuperación en la que 
presentaron ocho estándares de práctica de recuperación 
para ayudar a guiar a los profesionales en su provisión 
de servicios: 
1)  Primacía de la participación activa: priorizar la partici-

pación de las personas en la recuperación y sus seres 
queridos en todos los aspectos y fases de la atención. 

2)  Promover la accesibilidad a los servicios: los progra-
mas orientados a la recuperación promueven el acceso 
a servicios rápidos y fáciles de recibir, sin barreras, que 
involucran a la persona y no a la discapacidad. 

3)  Asegurar la continuidad de la atención: el trata-
miento, la rehabilitación y el apoyo necesitan ser cui-
dadosamente diseñados como un sistema de atención 
que garantice la continuidad de los servicios mediante 
relaciones terapéuticas constantes y duraderas. 

4)  Empleando evaluaciones basadas en las fortalezas: 
los proveedores evalúan las fortalezas que posee una 
persona para ayudarlas a satisfacer sus propias nece-
sidades. 

5)  Ofrecer una planificación de recuperación individuali-
zada: el plan de recuperación multidisciplinario debe 
individualizarse y desarrollarse en plena colaboración 
con la persona que recibe los servicios. 

6)  Funcionar como una guía de recuperación: los pro-
fesionales proporcionan a las personas que reciben 
servicios las herramientas que pueden utilizar durante 
todo el proceso de recuperación. 

7) Promover el reconocimiento y el desarrollo de los 
recursos comunitarios: promover la inclusión en la 
comunidad identificando posibles lugares donde las 
personas con discapacidades sean bien recibidas y 
ocupen roles valorados. 

8) Identificar y crear alternativas para sobrellevarlas barre-
ras y los obstáculos de la recuperación: el proveedor de 
servicios de salud suministra a las personas las herra-
mientas y estrategias necesarias para identificar las 
barreras de su propia recuperación, tanto en el sistema 
de salud mental como en la comunidad (27). 

Dichos estándares están dirigidos a ayudar a los pro-
fesionales y agencias a ofrecer servicios y tratamientos 
orientados a la recuperación y ofrecer una hoja de ruta 
inicial a las formas de promover y mantener tal cuidado.

Desafíos sobre el concepto de “recuperación”

Mientras que el concepto de recuperación, y particu-
larmente la noción de “estar en recuperación” o “recu-
peración personal”, ha generado mucha esperanza y un 
cambio positivo, este cambio presenta algunos desafíos. 
Con el fin de transmitir esperanza y tratar de “despa-
tologizar” a las personas con enfermedades mentales, 
se podría argumentar que las personas con una disca-
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pacidad psiquiátrica están en proceso de recuperación. 
El argumento, sin embargo, corre el riesgo de hacer la 
recuperación difícil de ser investigada a nivel científico 
(17). Si todas las personas están “en proceso de recupera-
ción” y no hay variabilidad en el grado de recuperación, 
no es posible explorar los moderadores o los predictores 
de la recuperación. A causa de ello y con el objetivo de 
ayudar a los profesionales del sistema de salud mental 
responsables de promover cambios, planes y políticas de 
tratamiento a desarrollar más servicios orientados a la 
recuperación, es esencial definir y precisar el concepto 
de recuperación, e incluso definir los principales ele-
mentos que lo constituyen, para que pueda ser medido 
con mayor fiabilidad.

Como señalan Silverstein y Bellack (21), es impor-
tante estudiar cuales son los factores que promueven la 
recuperación. Más allá del importante objetivo de capa-
citar a los profesionales para que presten servicios que 
sean coherentes con los valores de recuperación (como 
la autodeterminación, la esperanza, la independencia), 
es crucial evaluar la eficacia de las prácticas que se cree 
que promueven la recuperación. Por lo tanto, estudiar y 
evaluar el impacto de intervenciones como “toma de de-
cisiones compartidas”, el desarrollo e inclusión de con-
sumidores de servicios que están en proceso de recupe-
ración como proveedores de servicios, “el auto-manejo 
de la recuperación y la enfermedad” (IMR) y otras prác-
ticas que se consideran “orientadas a la recuperación”, 
pueden hacer importantes contribuciones al cuerpo de 
conocimientos actualmente modesto sobre la relación 
entre la práctica orientada a la recuperación y la práctica 
basada en la evidencia, dos enfoques importantes que 
creemos son compatibles (35).

Una dirección potencialmente útil para mejorar el tra-
bajo en esta área es reconocer que las nuevas conceptuali-
zaciones de la recuperación tienen cualidades subjetivas y 
objetivas y que necesitan ser estudiadas juntas para tener 
una imagen completa. Tales intentos deben incluir es-
fuerzos para captar las preferencias, los valores y las expe-
riencias de los individuos, sin perder de vista los aspectos 
más objetivos y funcionales de la recuperación, como la 
integración de la comunidad, el funcionamiento efectivo 
de roles y la participación en relaciones sociales que sean 
provechosas y significativas para el individuo.

Conclusiones

La introducción del concepto de recuperación en el 
campo de la salud mental ha tenido efectos inspirado-
res e influyentes en la vida de muchos consumidores y 
miembros de sus familias y ha influido en el pensamiento 
y el trabajo de los profesionales de la salud mental, pro-
veedores de servicios y los encargados de dirigir cambios 
en la política de los servicios. Este importante desarrollo 
representa un enorme desafío para los encargados de la 
formulación de políticas y planificadores de sistemas de 
salud mental del siglo XXI. Como se desprende de este 
artículo, los esfuerzos para implementar una perspectiva 
orientada a la recuperación que producirá un sistema de 
salud mental más basado en el consumidor recién han 

comenzado. La urgente necesidad de investigar estos es-
fuerzos, teniendo en cuenta la complejidad y muchos 
significados de “recuperación”, comienza a manifestarse 
en las agendas de investigación en salud mental.

A lo largo de gran parte del siglo pasado, los profesio-
nales de la salud mental siguieron adoptando una pers-
pectiva kraepeliniana sobre la esquizofrenia que asumía 
que el trastorno tenía una trayectoria descendente in-
evitable y que llevó a mensajes desmoralizantes y “que-
brantadores” por parte de los proveedores de tratamien-
to a los individuos y a sus familias, que la recuperación 
y la posibilidad de vivir una vida significativa “simple-
mente no es posible” (5). Sin embargo, como la acumu-
lación de pruebas que han demostrado tasas significati-
vas de mejora y la recuperación sintomática y funcional 
(36), las presunciones de la “inexorable” cronicidad de 
la esquizofrenia se hizo insostenible (37). Las personas 
con una enfermedad mental, junto profesionales de la 
salud mental, comenzaron a abogar por una definición 
más amplia y más significativa de la recuperación que 
iba más allá de las nociones médicas tradicionales que 
enfatizan la remisión de los síntomas (38, 39). Nuevas 
conceptualizaciones de la recuperación se centran en el 
proceso de aprendizaje, autodesarrollo y crecimiento a 
pesar de tener una enfermedad mental, y establecer un 
nuevo sentido de la identidad y un propósito de vida 
paralelamente y a pesar de los desafíos sintomáticos o 
funcionales persistentes (6, 40, 41, 20).

Un corolario directo de la suposición de la cronicidad 
de la esquizofrenia fue la creencia de que las personas 
con enfermedades psiquiátricas eran incapaces de tomar 
sus propias decisiones sobre el tratamiento, lo que creó 
una jerarquización de los procesos de toma de decisiones 
que a menudo conducen a tratamientos coercitivos (42, 
43, 44). Los defensores del cambio argumentaron firme-
mente que las personas con enfermedades mentales gra-
ves son capaces de tomar decisiones importantes sobre 
sus vidas (15), señalando que estos individuos necesitan 
ser respetados, necesitan ser alentados a participar acti-
vamente en la planificación del tratamiento, y tener un 
rol activo en la identificación de los tratamientos que 
quieren (o querrán) y para qué fines (45, 46).

El concepto de servicios orientados a la recuperación 
ha sido propuesto para describir distintas formas de tra-
tamiento en el campo de la salud mental que se basan 
en una comprensión de la naturaleza y en los valores 
primordiales de la recuperación como se describió an-
teriormente. Esto incluye los servicios que se centran 
en la persona como un todo, en lugar de centrarse ex-
clusivamente en el trastorno; que están dirigidos a in-
volucrar al individuo en la planificación y decisión del 
tratamiento y seguimiento; que respetan e inducen a la 
autonomía en la toma de decisiones y en el manejo de 
objetivos propios de la persona. Tratamientos orienta-
dos a la recuperación ponen su atención en preparar y 
entrenar a la persona con trastornos mentales a adquirir 
el conocimiento necesario para poder manejar su propia 
enfermedad y el proceso de recuperación, y de esta ma-
nera mejorar el funcionamiento en general, la salud y la 
calidad de vida (27, 47). n

El modelo de recuperación: un paradigma, dos concepciones
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Resumen
La inclusión comunitaria se refiere a la igualdad de oportunidades que tienen las personas de participar en la comunidad y a la 
disposición 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 teórico novedoso para el avance de 
las políticas en salud mental, los programas, y las prácticas a nivel mundial que permiten el desarrollo del bienestar y la salud de 
las personas con trastornos mentales. Once aspectos fundamentales podrían promover la inclusión comunitaria de las personas 
con trastornos mentales severos que se apoyan en bases conceptuales, teóricas, y en evidencias provenientes de la investigación. 
Estos fundamentos reflejan creencias y esquemas que es necesario que estén presentes para priorizar y facilitar verdaderamente 
la inclusión, las estrategias de intervención y alcanzar los objetivos de mayor impacto que fueran esperados. A mayor inclusión, 
mayor participación comunitaria, lo cual incluye el trabajo, la educación, la religión y la participación espiritual, y otros dominios 
asociados con tener una vida que tenga sentido, todo lo cual genera beneficios físicos, cognitivos y mentales para cualquier persona 
sin que eso sea diferente para personas que pudieran tener trastornos mentales graves. El concepto de inclusión comunitaria ofrece 
un próximo paso de carácter transformador en la provisión de servicios de salud mental que articulan con claridad la participación 
comunitaria en áreas significativas identificadas para promover una salud plena y el bienestar.
Palabras clave: Inclusión social - Inclusión comunitaria - Recuperación - 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.



1 La “inclusión comunitaria” es elegida como expresión en vez de la “inclusión social” en tanto esta última muchas veces es interpretada como 
simplemente beneficiosa en términos de promover la interacción social y las relaciones, lo cual es para algunos de una importancia secundaria y 
podría interferir en el compromiso por promoverla. La inclusión plena y la participación en la comunidad que cada uno elija (el trabajo, la educación, 
socialmente, en términos religiosos, políticos, etc.) es un derecho humano con beneficios tanto económicos como sociales o de salud, tal como se 
describe en este trabajo.
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La inclusión comunitaria1 se refiere a la igualdad de 
oportunidades que tienen las personas de participar en 
la comunidad y a la disposición 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 inclusión comunitaria ha sido 
el concepto fuerza que ha perdurado para las políticas 
y la provisión 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 teórico novedoso para el avance de las políticas en 
salud mental, los programas, y las prácticas a nivel mun-
dial que permiten el desarrollo del bienestar y la salud de 
las personas con trastornos mentales. Este artículo señala 
que la inclusión comunitaria no es solo un tema de dere-
chos humanos -es decir, aquello que es moralmente justo 
y correspondería hacer-, sino también un asunto crítico 
de salud en personas con trastornos mentales. A mayor 
inclusión, mayor participación comunitaria, lo cual in-
cluye el trabajo, la educación, la religión y la participa-
ción espiritual, y otros dominios asociados con llevar una 
vida que tenga un sentido, todo lo cual genera beneficios 
físicos, cognitivos y mentales para cualquier persona sin 
que eso sea diferente para personas que pudieran tener 
trastornos mentales graves. En otras palabras, la promo-
ción de la inclusión comunitaria y la participación debie-
ran ser entendidas como una necesidad médica más que 
como una cuestión de rehabilitación secundaria o poste-
rior. Este artículo revisará la importancia de la inclusión 
comunitaria como un derecho humano, así como tam-
bién una necesidad médica imperativa para las políticas 
de salud mental y la provisión 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 
depresión mayor, para luego presentar los fundamentos 
conceptuales centrales en términos teóricos y basados en 
la evidencia que pudieran promoverla.

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

El “Movimiento de normalización” danés de la déca-
da del ‘50 promovió la idea que las personas con disca-
pacidad intelectual debían recibir apoyo hasta poder ser 
capaces de “funcionar de formas que fueran aceptables 
según las normas de su sociedad” (2). Wolfensberger (2, 3) 
llevó esta idea aún más allá al señalar que las personas que 
no participan con roles valorados por la sociedad, como 
el trabajo, el estudio, la religión, etc., se encuentran en 
riesgo de sufrir la desvalorización por parte de la sociedad 
con una consecuente devaluación. Se refiere a esto como 
la “teoría de la valoración del rol social”. Nirje definió este 
proceso de normalización como la forma de asegurar que 
las personas con discapacidad experimenten “patrones de 
vida y condiciones para la vida diaria que pudieran estar 
lo más cerca posible de las circunstancias y los modos de 
vida de una determinada sociedad” (4).

A partir de esta línea nació 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 educación, empleo, voto, transporte, recreación, 
etc.)”. El ADA codificó legalmente conceptos de integra-
ción comunitaria, y se volvió un ejemplo para leyes si-
milares en todo el mundo.

Un consenso internacional sobre este asunto fue pro-
puesto por la “Convención sobre los derechos de las per-
sonas con discapacidad” (6) adoptado por la Asamblea 
General de las Naciones Unidas, argumentando que la 
inclusión de todas las personas con discapacidad es una 
cuestión de derechos humanos. En vez de permitir que 
650 millones de personas subsistan en los márgenes de 
la sociedad, las Naciones Unidas declaran que las nacio-
nes deben “promover la plena y efectiva participación 
e inclusión en la sociedad, incluyendo (...) el empleo, 
y la participación en actividades económicas, políticas, 
sociales, culturales y recreativas de sus comunidades.” 
La mayoría de los países del mundo firmaron esta decla-
ración. Argentina, entre muchos otros países, también 
la ratificó. En cambio, los Estados Unidos, entre otros 
pocos, pese a su liderazgo inicial en esta área, como lo 
demostró con la firma del ADA, no lo hizo.

En las personas con discapacidad, así como otros gru-
pos privados de derechos, el ejercicio del derecho para 
participar plenamente en la sociedad forma parte de la 
“Teoría de las capacidades”, que pregunta: “¿Tiene la 
persona la capacidad, recursos, medios prácticos y el co-
nocimiento necesario para lograr sus metas, así como el 
acceso a las circunstancias externas (un ambiente social, 
económico y físico) 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) 
promovió la adopción de una respuesta afirmativa a esta 
pregunta como el mejor indicador del desarrollo econó-
mico de una nación en vez de cuánto produce una na-
ción (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 están disponi-
bles para todos. Y entre las capacidades que las personas 
debieran tener se encuentran una vida igualmente pro-
longada, salud e integridad física, 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 políticas. Es importante señalar que 
esta autora incluye entre su lista de capacidades esencia-
les aquella de la ‘afiliación’: el poder vivir con otros y 
en relación con esos otros, y el poder comprometerse en 
interacciones sociales de diferentes formas” (11).
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La inclusión comunitaria como una necesidad 
médica

La inclusión comunitaria, y la consecuente oportuni-
dad para participar en la comunidad, es tanto una nece-
sidad médica como también un asunto de derechos. La 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE), desa-
rrollada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
(12), es un marco de referencia ampliamente aceptado 
para comprender el funcionamiento en su conexión con 
cuestiones de salud. La CIE identifica la salud como algo 
que trasciende “el funcionamiento y la estructura físi-
ca”, en referencia a los impedimentos físicos y síntomas, 
e incluye las “actividades”, la ejecución de tareas especí-
ficas o acciones y, más relevante aún en este contexto, la 
“participación”, que se define como el involucramiento 
en situaciones de vida tales como la vida en el hogar, 
la vida interpersonal, la educación, el empleo, y la vida 
social, comunitaria y cívica (por ejemplo, la religión, la 
política, la recreación, el tiempo libre, los deportes, las 
artes y la cultura). La CIE entiende la participación co-
munitaria como parte inherente a la salud, y como algo 
que también tiene un beneficio sobre el funcionamiento 
y la estructura física --como es comprendido en las no-
ciones más tradicionales de la salud.

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

Todos los factores antes mencionados se asocian al 
funcionamiento cognitivo, un área significativa de in-
vestigación de los trastornos mentales graves, y en es-
pecial en quienes presentan trastornos psicóticos. La 
actividad física ha sido ligada a la plasticidad cerebral, 
lo cual incluye un mayor volumen del hipocampo, los 
ganglios de la base y la corteza prefrontal, así como una 
mayor integridad de la materia gris, un elevado y más 
eficiente patrón de actividad cerebral y una mayor co-
nectividad del funcionamiento cerebral (15). Los cog-
nitivistas están concluyendo que la actividad física be-
neficia los procesos cognitivos mediados por el lóbulo 
frontal, tales como la planificación, la calendarización, 
la inhibición y la memoria de trabajo, ya en la adultez 
(16), lo que significa que estos procesos se pueden modi-
ficar luego de la niñez. La actividad física, asimismo, ha 
sido asociada al incremento de la señalización del factor 
neurotrófico (17), lo cual se relaciona con el desarrollo 
del procesamiento cognitivo. La soledad y el aislamien-
to social también se encontró que se relacionaría con el 
deterioro cognitivo (18). Por último, la pobreza también 
enseñó que condiciona los recursos cognitivos e impide 

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

Desafortunadamente, todas estas áreas presentan di-
ferencias importantes y de manera desventajosa en las 
personas con trastornos mentales graves en comparación 
con la población general. Por ejemplo, las personas con 
trastornos mentales severos experimentan niveles de se-
dentarismo más altos que el resto de la población (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 línea de pobreza. En cuan-
to a las áreas de participación social (trabajo, educación, 
citas y relaciones más personales, en comunidades espi-
rituales o iglesias), las personas con trastornos mentales 
severos no lo hacen como el resto de la población.

De igual modo que para la población general, la par-
ticipación comunitaria entre quienes padecen trastornos 
mentales severos está asociada a una serie de beneficios. 
El empleo ofrece una estructura, oportunidades para so-
cializar y la realización de actividades con sentido, mayor 
auto-estima y control de sí, y ayuda al manejo de sínto-
mas (26, 27, 28, 29). También se halló 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 disminución 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 satisfacción con la 
vida (35, 36), en tanto que las relaciones matrimoniales se 
vinculan también con una mayor satisfacción 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 participación religiosa, para aquellos intere-
sados en ella, se relaciona con el bienestar y con la dismi-
nución de síntomas psiquiátricos (37), empoderamiento 
e involucramiento en “actividades que promueven la 
recuperación” (38), otorgando un sentido de propósito y 
esperanza de un futuro mejor (39). De modo general, una 
mayor participación en la comunidad se asocia a niveles 
más altos de recuperación y calidad de vida (40).

La participación comunitaria de personas con nece-
sidades médicas está lejos de contribuir a un estrés sin 
garantías, la exacerbación de los síntomas o al aumento 
del riesgo de crisis e internaciones, y las intervenciones 
tendientes a incrementar dicha participación debieran 
considerarse en adición a otras prácticas terapéuticas.

Fundamentos para promover la inclusión 
comunitaria

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

fundamento # 1. La participación en la comunidad 
es beneficiosa

Esfuerzos crecientes por promover la inclusión co-
munitaria requieren apreciar que la resultante de la 
participación será 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 más arriba.

fundamento # 2. La inclusión 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 investigación. Estas creencias pueden usarse para 
restringir oportunidades, sin que sea imprescindible ha-
cerlo, privando de una participación plena y con sentido 
a personas que de otro modo podrían tener algún grado 
de participación.

En primer lugar, hay evidencia de que la recupe-
ración es posible para la mayoría de quienes hubie-
ran experimentado internaciones de larga duración. 
Aproximadamente, entre 50% y 60% de las personas que 
alguna vez habían estado internadas se halló mediante 
estudios longitudinales (a casi 40 años) que se habían 
recuperado (41, 42, 43, 44, 45). En segundo lugar, los 
temores acerca de que quienes hubieran estado inter-
nados no podrían desempeñarse 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 más del 95% de las 737 personas que 
habían sido externadas para vivir en la comunidad se 
encontraban viviendo en la comunidad un año después. 
Solo habían tenido dos suicidios, siete personas habían 
pasado a vivir en situación de calle y dos habían ido a 
prisión. 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 más 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 
internación eran 70.000 dólares menores por año. En 
tercer lugar, las investigaciones en el campo del empleo 
indican que apuntar a la preparación de las personas 
para trabajar no son exitosas por lo general y que no 
hay factores específicos que puedan predecir si podrán 
trabajar incluyendo el diagnóstico, la edad, los síntomas 
(a excepción de la presencia de síntomas extremos) o 
los antecedentes de internación (51, 52, 53), cuestión 
que se aplicaría a todas las áreas de participación (y no 
únicamente al empleo).

fundamento # 3. La inclusión 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, sueños, 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 investigación 
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 podrán participar en la co-
munidad crearía un “efecto Pigmalión” según el cual 
las bajas expectativas entre los proveedores de servicios 
redundarían en peores resultados. Por ejemplo, investi-
gaciones en el campo de la educación mostraron que las 
expectativas de los maestros respecto de sus estudiantes 
estarían asociadas al desempeño de los estudiantes (58). 

fundamento # 4. La auto-determinación y la dig-
nidad del riesgo son centrales en la inclusión co-
munitaria

La auto-determinación 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” (59). 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 permitirían a las personas aprender de ellos 
del mismo modo que lo haría cualquier otra persona. Así 
como la participación provee beneficios, la decisión res-
pecto de en qué áreas alguien desea participar y en qué 
medida, también es importante que quede en manos de 
la persona. La preocupación por el potencial fracaso en 
la participación correspondería 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-
terminación 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 inclusión comunitaria debería 
abarcar múltiples dominios de la vida cotidiana

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

fundamento # 6. La inclusión comunitaria se cen-
tra en tener una mayor participación, como en 
cualquier persona

Si bien toda participación 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, 
podría no aportar los mismos beneficios que la inclusión 
comunitaria. No sería igual ver una película, 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 película seleccionada por las personas y 
vista en contextos cotidianos. Los esfuerzos debieran di-
rigirse a promover la participación fuera de los servicios 
de salud mental, de forma auto-dirigida por las personas 
(un concepto ligado a la auto-determinación), y promo-
ver oportunidades para la asociación con otras personas 
que no se identifiquen por padecer un trastorno mental.

fundamento # 7. La inclusión comunitaria se forta-
lece con el apoyo de nuevas tecnologías, el apoyo di-
recto de las familias y amigos, y el contacto con pares

Un considerable número de modalidades y prácticas 
basadas en evidencia existen actualmente que se pueden 
utilizar para promover la participación comunitaria. La 
psicofarmacoterapia puede ser beneficiosa, aunque no 
haya sido demostrado que potencia por sí misma la inclu-
sión 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 (intervención basada en la evidencia) 
ha mostrado ser beneficioso junto al entrenamiento en 
solución de problemas (74).

Algunas tecnologías de apoyo, sin mayor sofisticación, 
han sido desarrolladas para promover la participación 
con apoyo en áreas como el empleo (75-80), la educación 
(81, 82), y la vivienda (83, 84). Estas formas de tratamien-
to cuentan con las siguientes características: 1) Son rápi-
damente provistas en caso de que una persona manifieste 
interés en dicha área en particular; 2) Involucran la elec-
ción de la persona interesada; 3) Se llevan a cabo en el 
contexto de una participación 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) Están 
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 espontánea, tales como familiares, ami-
gos, vecinos, etc. La facilitación del encuentro con estos 
apoyos, que son más variados y disponibles que otros por 
los cuales se requiere pagar, promueven una participación 
en la comunidad que es más similar a la de cualquier otra 
persona. Por último, el apoyo de pares ha mostrado ser 

efectivo en personas con trastorno mental severo (83, 86), 
y la participación en este tipo de apoyos para la promo-
ción de la inclusión comunitaria tendría gran potencial.

fundamento # 8. El apoyo para la familia y otros 
apoyos espontáneos que promueven la inclusión 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) así 
como estigma (88), lo cual puede afectar su capacidad 
para promover la inclusión (89). La psicoeducación para 
la familia es una práctica con evidencia de poder mejorar 
los resultados de inclusión 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 participación. 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, económicas o laborales, acceso a servicios de salud, 
normas sociales, pobreza, etc.) y físicos (por ejemplo, el 
medio ambiente natural y el producido socialmente, la 
exposición a sustancias tóxicas, etc.) y el consecuente 
modelo social de la discapacidad (92), según el cual la 
discapacidad o la falta de participación serían 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 características singulares y habilidades, que mu-
chas veces llevan el nombre de “dishabilidades”. Factores 
contextuales que comúnmente afectan la participación 
de las personas con trastornos mentales severos incluyen 
la pobreza, falta de acceso a transporte, desigual en la si-
tuación habitacional y vivir en barrios en los que quedan 
expuestas a situaciones sociales de injusticia, y en parti-
cular al prejuicio y la discriminación. Una amplia gama 
de intervenciones, demasiadas como para revisarlas aquí, 
son imprescindibles para abordar esta área tan crítica.

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

Las políticas y programas de salud mental en oca-
siones han apoyado el desarrollo de formas alternati-
vas de participación de personas con trastornos men-
tales severos, en parte como respuesta a las barreras 
contextuales y en particular por la discriminación que 
deben afrontar. Algunos ejemplos incluyen viviendas 
especializadas (por ejemplo, hostales o casas protegi-
das, etc.), empleo (por ejemplo, empleo protegido, club 
houses), educación (por ejemplo, programas de educa-
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ción domiciliarios), oportunidades de redes sociales (por 
ejemplo, centros de acogida), y oportunidades de espar-
cimiento y recreación (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-
clusión comunitaria hacen falta caminos que conecten 
estos servicios especializados con otros no diferenciados 
de los del resto de la sociedad (93). Inclusive más, el én-
fasis o la dependencia exclusiva de una participación 
basada en los sistemas de salud mental podrían impedir 
que las personas pudieran acceder a otras formas más co-
rrientes de participación, y posiblemente más robustas, 
que están 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 interacción 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 inclusión comunitaria re-
quiere establecer oportunidades de bienvenida

Por último, la plena inclusión 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 discriminación 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 promoción de 
ambientes receptivos no es algo que puedan lograr los 
agentes de políticas de salud mental, proveedores de ser-
vicios y defensores de los derechos de los usuarios por sí 
solos. Esto requiere una alianza a nivel social y comuni-
taria que incluye especialmente a los ámbitos laborales, 
educativos, asociados al esparcimiento, y religiosos, en 
donde las personas buscan una participación más activa. 
De forma conjunta, usuarios, sus vínculos de apoyo y los 
miembros de la comunidad que pertenecen a esta varie-
dad de dominios pueden trabajar articuladamente para 
recrear espacios más receptivos, seguros y que alberguen 
a todos.

Conclusiones

La desinstitucionalización de las personas fuera de 
los asilos ha sido un paso fundamental en la cuestión 
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 recuperación ha dado es-
peranza a estas personas de que pueden tener una vida 
satisfactoria y plena en la comunidad. El concepto de 
inclusión comunitaria ofrece un próximo paso de carác-
ter transformador en la provisión de servicios de salud 
mental que articulan con claridad la participación co-
munitaria en áreas significativas identificadas para pro-
mover una salud plena y el bienestar. Es por medio del 
cumplimiento de este objetivo que podremos hacer que 
la recuperación sea una realidad para todos. n
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Resumen 
En las últimas décadas se produjeron cambios en el campo de la salud mental que han influido también en la relación terapeuta-
cliente, la cual es vista como elemento esencial en los procesos de recuperación. Nuestro propósito es presentar un modelo de 
trabajo reflejado en las relaciones terapéuticas en el campo de la rehabilitación (RTR) que está guiado por los principios de la 
recuperación. Las relaciones terapéuticas se consideran un medio a través del cual es posible elevar el compromiso y la adhesión 
de las personas con la terapia y, también, la participación en programas de tratamiento y rehabilitación. Existe una correlación 
significativa entre la fuerza de la relación terapéutica y las mejoras en el funcionamiento global de la persona y mejoras en 
las habilidades de vida comunitaria, así como la reducción del nivel de gravedad de los síntomas. Hemos identificado distintas 
características que son constitutivas de las RTR y contribuirían a los procesos de recuperación e inclusión de las personas con 
enfermedades mentales: la integración entre el trabajo sobre los aspectos prácticos de la vida de la persona (la dimensión del 
“hacer”) y el trabajo sobre los aspectos internos (la dimensión del “ser”), los “límites no convencionales”; la apertura del terapeuta 
respecto de su vida; el trabajo colaborativo, la comunicación “natural”, y la esperanza. Es necesario profundizar el conocimiento 
sobre la naturaleza y singularidad de las RTR a fin de promover los procesos de cambio, recuperación e inclusión social. 
Palabras clave: Relación terapeuta-cliente - Recuperación - Rehabilitación - Salud mental.

THERAPEUTIC RELATIONSHIPS THAT PROMOTE RECOVERY IN THE MENTAL HEALTH FIELD. AN INNOVATIVE APPROACH

Abstract
In recent decades there have been changes in the mental health field that have also influenced the therapist-client relationship, 
which is seen as an essential element in the processes of recovery. Our purpose is to present a model of work reflected in therapeutic 
relationships in the field of rehabilitation (RTR) that is guided by the principles of recovery. Therapeutic relationships are considered 
as a means through which it is possible to increase commitment and adherence of people to therapy and also participation in 
treatment and rehabilitation programs. There is a significant correlation between the strength of the therapeutic relationship and 
improvements in the overall functioning of the person and improvements in community life skills as well as the reduction in the 
severity level of the symptoms. Different characteristics constitute the RTR and contribute significantly to the processes of recovery 
and inclusion of people with mental illness: the integration between working on the practical aspects of the life of the person 
(the dimension of “doing”) and working on the internal aspects (the dimension of the “being”), the “unconventional limits”, 
the therapist’s openness to his life, collaborative work, a “natural” communication, and hope. Professionals as well as service 
agencies and policy makers need to deepen their understanding of the nature and uniqueness of RTRs and develop the possibility 
of working through them to promote processes of change, recovery and social inclusion.
Key words: Therapist-client relationship - Recovery - Rehabilitation - Mental health.



1 En este artículo se utiliza el término “cliente” para referirse a quienes reciben servicios de rehabilitación, enfatizando su condición activa para tomar 
decisiones respecto de los servicios que se le brindan. 
2 El término “para-profesional” alude a un tipo de operador o trabajador que realiza tareas de acompañamiento y sostén que suelen ser tareas 
realizadas por profesionales pero que, en contextos específicos, pueden ser llevadas a cabo por personas con experiencia de padecimiento mental o 
simplemente miembros de la comunidad interesados en colaborar activamente con la recuperación de los clientes.
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Introducción

En las últimas décadas se produjeron cambios so-
ciales, políticos y económicos en el campo de la salud 
mental en el mundo entero (1, 2, 3) que, junto con los 
resultados de investigaciones científicas, contribuye-
ron a conformar un cambio radical: se postergó el en-
foque determinista de las enfermedades psiquiátricas 
y se adoptó una visión más humana y optimista sobre 
las personas con enfermedades mentales y sobre la po-
sibilidad de que puedan vivir dignamente en la socie-
dad. Estos cambios han impulsado una visión distinta 
y renovada en el ámbito de rehabilitación psiquiátrica, 
acentuando una visión innovadora que hace foco en la 
“recuperación personal” (4). Según esta concepción, los 
individuos con enfermedades psiquiátricas son personas 
que, fundamentalmente, tienen derecho a soñar con 
un futuro mejor en la comunidad, que pueden asumir 
responsabilidad sobre su vida, tomar decisiones con in-
dependencia, conducir cambios y procesos personales 
y participar activamente, enfrentado los obstáculos y 
las limitaciones de la enfermedad, dando un significa-
do único e individual a este proceso (4, 5, 6, 7). Dichos 
cambios impulsaron el desarrollo de nuevos servicios 
profesionales en la comunidad, apoyando así los proce-
sos de rehabilitación, recuperación e integración social 
en todos los ámbitos de las personas con enfermedades 
psiquiátricas (8).  

Estos nuevos procesos han influido también en la re-
lación terapeuta-cliente1, la cual es vista como elemento 
esencial en los procesos de recuperación en el campo 
de la salud mental (9, 10). Por un lado, no hay duda 
de que las nuevas tendencias mejoraron las capacidades 
profesionales (de entender e intervenir) para acompañar 
a nuestros clientes en el proceso de recuperación e in-
clusión en la sociedad, ayudándolos a dirigir sus vidas, 
construyendo un futuro mejor, basado en sus fortalezas 
en sus elecciones y decisiones personales, con énfasis en 
la auto-definición (self determination) y realización de los 
sueños. Por otro lado, estos cambios trajeron dilemas 
éticos y profesionales complejos que desafían los códi-
gos tradicionales que nos guiaron fielmente hasta hoy 
(11 ,12).

Hoy en día, la relación terapeuta-cliente ocupa y 
preocupa a los profesionales y para-profesionales2 que 
trabajan en el área de rehabilitación psiquiátrica, cuyo 
objetivo es entender y actuar profesionalmente, redefi-
niendo un nuevo rol terapéutico, e intentando descifrar 
las cualidades específicas que esta nueva forma de rela-
ción requiere para apoyar a los individuos en su proceso 
personal de recuperación. 

Es importante preguntarse, entonces, ¿de qué mane-
ra estos acontecimientos afectan la manera en que nos 
conectamos con los clientes y qué tipo de relación que-

remos desarrollar para apoyar los procesos personales de 
recuperación e inclusión? ¿Qué tipo de cambios tendría-
mos que hacer en nuestra forma profesional de pensar y 
actuar? ¿Cómo esto influye en las distintas dimensiones 
de la relación terapéutica como los límites, el grado de 
flexibilidad o los procesos transferenciales? ¿Podríamos 
seguir trabajando de la misma manera?

Nuestro propósito es presentar un modelo de trabajo 
(reflejado en las relaciones terapéuticas) en el campo de 
la rehabilitación que está guiado por los principios de 
la recuperación. De este modo se puede hacer evidente 
cómo los principios de la recuperación se plasman en 
formas de relación que pueden ser bastante diferentes a 
otras más tradicionales y que, por décadas, han signado 
el campo clínico En adelante llamaremos a estas relacio-
nes, “relaciones terapéuticas promotoras de la recupera-
ción” (RTR). Según la literatura actual, éstas representan 
una herramienta fundamental de trabajo para el profe-
sional, siendo una gran fuente de apoyo, que promueve 
cambios, y que ha pasado a considerarse imprescindible 
para los procesos personales de recuperación e inclusión 
de nuestros clientes (4, 13-19).

Actualmente, la mayoría de los testimonios escritos 
por personas en procesos de recuperación se refieren a 
“las relaciones con personas significativas” como un ele-
mento central del proceso. La presencia de “otra perso-
na” (amigo, pariente, profesor, vecino, otro cliente/pa-
ciente, terapeuta) contribuye y fortalece a dicho proceso 
(7, 14).

La “visión de la recuperación” sostiene que cada “co-
nexión humana” ofrece la oportunidad de construir la 
esperanza por un futuro mejor, aumenta la confianza en 
uno mismo y da coraje para tomar decisiones hacia una 
vida mejor (20). 

Las relaciones terapéuticas se consideran un medio 
a través del cual es posible elevar el compromiso y la 
adhesión de las personas con la terapia y, también, la 
participación en programas de tratamiento y rehabilita-
ción (17). Ellas están basadas en la confianza mutua y en 
la consideración de la capacidad de las personas de vivir 
una vida plena. Tienen la cualidad de apoyar el proceso 
de recuperación y los procesos de construcción o recons-
trucción de una identidad personal nueva y positiva 
basada en el pasado, presente y futuro (4, 7, 19, 21). A 
su vez, tales relaciones proporcionan un terreno fértil y 
seguro para que la persona se atreva a descubrir, re-des-
cubrir, desarrollar y practicar los talentos individuales y 
formas de sobrellevar situaciones de estrés y manejar los 
síntomas, contribuyendo así a una mejora significativa 
en su condición (5, 22).

Recientemente, Russinova y otros (10) trataron de 
caracterizar las habilidades necesarias para facilitar una 
relación terapeuta-cliente que promueva la recuperación 
en los servicios de salud mental, de acuerdo con los re-
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portes de los pacientes mismos, y señalaron: la capaci-
dad de expresar el respeto, la confianza, la comprensión, 
la capacidad de escuchar sin juzgar, la creencia/fe en la 
capacidad de la persona para recuperarse, la capacidad 
de ver a la persona como persona y no como un diagnós-
tico, y el estar disponible para él/ella. 

Una revisión de los estudios realizados para evaluar 
la vinculación entre las relaciones terapéuticas positivas 
y los resultados positivos de la terapia (o del proceso de 
recuperación) indica que existe una correlación signi-
ficativa entre la fuerza de la relación terapéutica y las 
mejoras en el funcionamiento global de la persona y me-
joras en las habilidades de vida comunitaria, así como la 
reducción del nivel de gravedad de los síntomas (9, 16, 
17, 23-27).

Estos estudios intentan explicar la influencia y el po-
tencial que tienen estas relaciones, no sólo para ayudar 
a llevar una vida adelante sino también para ayudar a 
contrarrestar los sentimientos de vulnerabilidad y alie-
nación a través de sentido de conexión basado en la 
humanidad compartida. La relación íntima que se crea 
conecta ambas partes y puede contribuir al desarrollo de 
la autoestima y el respeto a sí mismo.

Este enfoque en la relación proporciona un marco 
alternativo, personal, que pertenece únicamente a las 
partes. Estas relaciones pueden tener diferentes formas 
según el carácter y el estilo de cada individuo, creando 
un espacio significativo para el crecimiento, el desarrollo 
de las personas y creando nuevas oportunidades para los 
que no logran triunfar en los ámbitos que la sociedad ha 
puesto como metas o valores superiores (tales como el 
empleo, la familia o lo social (28)). Estas relaciones tam-
bién aumentan la participación en programas e inter-
venciones, ayudando a mantener la continuidad y una 
conexión interna única. Es de suponer que las personas 
que se sienten seguras en las relaciones, se sienten aten-
didas y valoradas como persona, son capaces de enfren-
tar desafíos, tomar riesgos en la vida y ensayar nuevos 
comportamientos (29).

A pesar de la de la importancia y eficiencia de la rela-
ción de rehabilitación, Moorhead (30) nos recuerda que 
la mayoría de las personas con enfermedad mental su-
fren de discapacidades o limitaciones como resultado de 
su enfermedad, lo que puede afectar sus habilidades para 
crear y sostener relaciones personales (discapacidad re-
lacional). Estas características hacen que sea difícil para 
el profesional desarrollar una relación significativa que 
ayude al cliente a progresar y vivir una vida más satisfac-
toria. Este autor afirma que, debido a estas dificultades 
y los riesgos involucrados, los profesionales pueden re-
nunciar a la meta de establecer relaciones y simplemente 
proporcionar servicios concretos. En su opinión, esto es 
algo que no debería permitirse, sobre todo si se conside-
ra la importancia de la relación de rehabilitación en el 
proceso de recuperación e inclusión.

En vista de las características de las personas con en-
fermedades mentales severas y los cambios en la forma 
de entender y tratar a estas personas, es necesario com-
prender la complejidad de las “relaciones terapéuticas 

promotoras de la recuperación” y los elementos que las 
componen. Desarrollar conocimientos sobre este tema 
es vital para la formación y orientación de los que traba-
jan en el campo de rehabilitación en salud mental.

En el presente artículo intentamos caracterizar los 
principales elementos que definen las relaciones tera-
péuticas en el área de rehabilitación en salud mental de 
acuerdo a la visión de la recuperación personal (RTR). En 
nuestra concepción, dichos elementos, interconectados 
como un rompecabezas, conforman y determinan la ca-
lidad y la singularidad de este tipo de relación. A lo largo 
del artículo ilustraremos la presentación con algunas vi-
ñetas que son parte de testimonios de profesionales que 
trabajan en el campo de la recuperación, y cuyo análisis 
fue presentado en un artículo publicado por una de las 
autoras (13).

Cambios fundamentales en las relaciones terapéu-
ticas en el ámbito de rehabilitación psiquiátrica de 
acuerdo a la visión de la recuperación (RTR)

De acuerdo a la literatura existente y en base a inves-
tigaciones de los últimos años (10-13), fueron identifi-
cadas distintas características que constituyen a las RTR 
y contribuyen en forma significativa a los procesos de 
recuperación e inclusión de las personas con enferme-
dades mentales: (a) la integración entre el trabajo sobre los 
aspectos prácticos de la vida de la persona (la dimensión del 
“hacer”) y el trabajo sobre los aspectos internos (la dimen-
sión del “ser”), o sea, entre la realidad interna y externa; b) 
los “límites no convencionales”; c) la apertura del terapeuta 
respecto de su vida; (d) el trabajo colaborativo, e) la comuni-
cación “natural”; y (f) la esperanza (10, 11, 12, 13).

Estas características se interrelacionan formando una 
matriz única que es la base y la esencia de estas relaciones 
terapéuticas y marcan las diferencias con las relaciones 
terapéuticas tradicionales en el campo de la salud mental.

  
1. La integración entre el trabajo sobre los aspectos 
prácticos de la vida de la persona (la dimensión del 
“hacer”) y el trabajo sobre los aspectos internos (la 
dimensión del “ser”)

La “integración” entre ambas dimensiones es una ca-
racterística esencial en el desarrollo de las RTR, cruza las 
líneas clásicas de la terapia y coloca este tipo de relación 
en un lugar único y diferente de otras relaciones tera-
péuticas. Este es un punto de partida completamente di-
ferente para crear relaciones terapéuticas a partir del cual 
derivan los otros elementos. La dimensión del “hacer” 
(la realidad externa) hace hincapié en el desempeño del 
individuo y su organización en la vida, concentrándose 
en la adquisición, el desarrollo y la mejora de las habi-
lidades sociales necesarias para vivir en la realidad dia-
ria y lograr obtener un valioso rol en la sociedad. Dicho 
proceso es acompañado por el terapeuta, que no solo 
lo acompaña “hablando” sobre esta realidad, sino que 
junto al cliente “sale” a aquella realidad y la exploran 
en conjunto. Esto remarca el hecho que el campo de la 
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rehabilitación se trabaja junto con la persona a través de 
objetivos personales significativos a fin de promover la 
recuperación personal (especialmente, en el campo del 
empleo, la vivienda, recreación y otros).

“Esto es algo distinto… Por lo general, los terapeutas no 
van a comprar ropa con sus pacientes…” “Esa conexión di-
recta entre dos personas, sentarse juntos y ver una serie o 
pasear como parte del tratamiento, esas cosas que se hace 
entre personas…”

“… Porque la idea de la rehabilitación no es sólo hablar 
de las cosas, sino también hacerlas juntos. Situaciones que 
parecen imposibles... Y tener la oportunidad de no sólo ha-
blar de ello sino ver realmente cómo sucede y así ver qué se 
puede hacer en el momento… Es algo muy especial.”

Junto con la dimensión del “hacer” (la realidad ex-
terna), se describe paralelamente la importancia de la 
dimensión del “ser” (la realidad interna). Esta se mani-
fiesta en continuidad con la “ayuda clínica” a las per-
sonas con enfermedades mentales, ofreciéndoles una 
oportunidad de trabajar sobre los procesos psíquicos, así 
como sobre los sentimientos, experiencias y conflictos 
que surgen durante el proceso de rehabilitación.

“Elegí trabajar durante muchos años donde era impor-
tante reflejar y trabajar con la realidad junto con los pacien-
tes. Sé que hay algo en esta realidad que permite que surjan 
y se desarrollen los procesos de recuperación... Mi experiencia 
profesional me enseñó que el trabajo sobre y a través de la 
realidad por sí solo no puede ser el único ámbito que promue-
ve la recuperación. Es importante dar lugar a los procesos 
internos, influidos por la percepción, sentimientos y experien-
cias de las personas…”

El valor de este hallazgo se encuentra en la “integra-
ción” de estas dimensiones, que la literatura hasta ahora 
no ha abordado suficientemente, y que enfatiza la im-
portancia de ayudar a las personas con trastornos men-
tales severos que transitan procesos de recuperación, no 
solo a través de la psicoterapia (en el sentido de privile-
giar “el hablar” o “el mundo psíquico”), sino, también, a 
través de incluir en el tratamiento el “campo de acción”.

Estas distintas funciones son acompañadas por difi-
cultades que surgen en torno a la transición entre estas 
dos dimensiones. Estas transiciones exigen al profesional 
un reajuste compatible de la situación y de sus habilida-
des profesionales. “Es difícil para mí dejar una conversa-
ción tan cargada y emotiva, e inmediatamente después volver 
a entrar en el papel de día a día de la vida, de la realidad... 
De lavar la ropa juntos... De limpieza juntos... “. A veces, la 
dificultad radica en decidir cuándo intervenir en los as-
pectos prácticos de la vida del individuo y cuándo inter-
venir en su mundo interior, y no siempre está claro qué 
consideraciones deben ser las decisivas. Las dificultades 
surgen también en torno a la capacidad del profesional 
para poder integrarlas, aún en la misma situación: “Ha-
bía cosas que eran tan obvias...! Pero al hacerlas juntos no 
pude verlo, no pude pensar en ello. Simplemente, es muy muy 
difícil ‘hacer’ las cosas juntas y, al mismo tiempo estar en el 
papel de ‘observar’ clínicamente y reaccionar...” Parece que 
estas dificultades son una parte inseparable del trabajo 
de rehabilitación. Este tipo complejo de relación crea di-

ficultades no sólo para los profesionales, sino también 
para el individuo en proceso de recuperación y que por 
lo tanto absorbe y procesa, al mismo tiempo, elemen-
tos relacionados con esas dos dimensiones y, así como 
el profesional, necesita acomodarse a estos cambios. “…
Este es un tipo de combinación que creo que el que logra ha-
cerlo bien puede llamarse a sí mismo un artista…” 

2. “Límites no convencionales”

“La relación terapéutica de rehabilitación, cruza los li-
mites clásicos del trabajo clínico con los pacientes. Creo que 
no es casual. El límite se fija en otra parte o, tal vez, en otro 
espacio, completamente diferente. Yo estoy hablando de una 
nueva escuela, de un nuevo pensar y un nuevo actuar profe-
sionalmente...”

Otra característica singular de las RTR tiene que ver 
con la definición de “los límites” no convencionales y 
la posibilidad de permanecer en un estado de ambigüe-
dad entre las dos partes en el proceso de recuperación (el 
profesional o proveedor del servicio, y el consumidor/
usuario), la cual la diferencia de otras relaciones terapéu-
ticas clásicas (31): “La relación terapéutica de rehabilitación 
es muy diferente a la que conocemos en el trabajo en hospi-
tales psiquiátricos… Hay menos límites y más informalidad. 
Voy a sus casas, soy una parte de sus experiencias de vida y 
esto cambia el enfoque del ‘terapeuta-paciente’ a una rela-
ción entre un ‘cliente y un proveedor de servicios’, que es una 
relación más amigable (...) y, por lo tanto, los límites deben 
ser distintos…”

La viñeta presentada intenta ilustrar la ambigüedad 
de los límites que guían las RTR, los cuales se caracteri-
zan por no tener una definición única o una regla fija 
que guíe al profesional en su establecimiento, sino que 
se definen nuevamente en cada encuentro, se negocian 
entre las partes, y cambian de acuerdo a las necesidades 
de la persona: “En este trabajo las reglas de la relación no 
están escritas. En cada encuentro hay que escribirlas de nue-
vo y así se van consolidando. Es como escribir la Biblia por 
primera vez”. 

Desde el enfoque de la recuperación surgen determi-
nadas situaciones que requieren respuesta y han tenido 
respuestas (negativas) contundentes en los encuadres 
tradicionales: ¿Llevar en el auto al paciente si llueve y 
es de noche y vamos en la misma dirección? ¿Comer 
juntos? ¿Darle un abrazo? ¿Recibir el llamado después de 
las horas de trabajo? ¿Recibir o comprar un regalo? ¿Dar 
un paseo juntos? 

Si bien es claro que los límites requieren alto grado 
de flexibilidad para llevar adelante el proceso y parecen 
tener un lugar importante en la RTR, la falta de claridad 
y la constante negociación llevan a dilemas constan-
tes para los profesionales en relación con el momento 
y la manera de determinar dichos límites. El terapeuta 
que trabaja en el campo de la recuperación invierte es-
fuerzos considerables para hacer frente a estos dilemas, 
mientras crea un ambiente personalizado que permite 
llevar a cabo los objetivos del tratamiento. Es impor-
tante destacar que la existencia de ambigüedad sobre 
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el establecimiento de los límites requiere una continua 
negociación, lo cual es necesario para el desarrollo de la 
relación de rehabilitación. La negociación en sí es parte 
del trabajo terapéutico, cuyo objetivo es representar re-
laciones sociales y modelarlas en un ambiente en el que 
se pueden discutir, reelaborar y analizar. 

“Estos límites nos protegen. Ambos trabajamos, ambos 
tenemos una definición de un rol que tenemos durante el en-
cuentro, y eso también dicta la manera en que nos comporta-
mos... No somos amigos que vamos a comprar ropa juntos, y 
eso también crea un tipo de compromiso…”

La continua definición de los límites permite hacer 
frente a situaciones inusuales y poco claras. De esta ma-
nera es recomendable considerar determinados puntos 
que podrían influir en la definición de dichos límites: 
por ejemplo, el estado mental de la persona, los objetivos 
del trabajo del paciente, las características del trastorno, 
el proceso y la madurez del tratamiento, o el contexto. 
Así también, las percepciones o sentimientos persona-
les de los profesionales son consideraciones para tener 
en cuenta, límites que puestos desde ese punto de vista 
protegen al profesional contra el desgaste, cansancio, 
sobrecargo, dejando lugar a su vida privada y personal. 

Los “límites” son vistos como una traducción per-
sonal de los códigos morales en las relaciones con otras 
personas. Existen en todas las relaciones, expresados 
abiertamente o convertidos en símbolos y comporta-
mientos (32). En el área de la rehabilitación psiquiátri-
ca, la ambigüedad es una parte inherente de cualquier 
sistema de servicio individual, orientado al consumidor 
y centrado en la comunidad. Cuando se habla en el ám-
bito de la rehabilitación psiquiátrica, las preguntas no 
tienen que aspirar a una respuesta dicotómica (“se pue-
de o no”), sino más bien: “¿Cuándo, por quién y en qué 
condiciones tiene sentido este acto o este cambio en la 
puesta de límites?”

Concluyendo este punto, podemos ver que el tema 
la negociación continua de los límites es fundamental y 
esencial en el proceso de la recuperación. Su flexibilidad 
posibilita a las dos partes crear un ámbito único ade-
cuado a los objetivos terapéuticos del individuo. Estos 
límites son discutidos y definidos abiertamente y pre-
sentan un modelo que contribuye a promover el proceso 
mismo.

3. Apertura del terapeuta respecto de su vida perso-
nal (self disclosure)

La apertura del terapeuta respecto de su vida perso-
nal es un tema central en el trabajo terapéutico y consti-
tuye una parte integral de la definición y consolidación 
de las RTR. Esto se refiere a la revelación de la vida perso-
nal del terapeuta como, por ejemplo, datos biográficos, 
pensamientos, sensaciones, y hasta experiencias propias 
en la forma de enfrentar problemas. El uso de “la auto 
develación”, con objetivos claros, en base al sentido co-
mún y con el propósito único de ayudar al paciente es 
reconocido en la literatura como un elemento positivo 
que aporta a la relación terapéutica y especialmente a 

los procesos de recuperación (31, 33, 34). Se puede cons-
tatar que es imposible crear y desarrollar este tipo de 
relación sin revelar ciertas cosas de la vida personal y 
profesional del terapeuta: “la rehabilitación es la apertura 
respecto la vida personal [self disclosure]. Los pacientes me 
ven en paseos, en traje de baño, pantalones cortos - algo que 
la mayoría de la gente no conoce en el día a día. Creo que 
es una experiencia muy poderosa, muy restauradora…” “Me 
vieron enojado, me vieron triste en todo tipo de eventos que 
compartimos”.

Esta viñeta se refiere a la visibilización del cuerpo y 
los estados de ánimo cuando crean una RTR. Podríamos 
referirnos a una apertura por un lado en un sentido más 
amplio, como por ejemplo exponer las creencias y visio-
nes sobre el mundo, y por el otro el concepto se refiere 
a un estilo personal y único en la forma en que el tera-
peuta elige exponerse y en el grado de su apertura, lo 
que hace que el tema sea fascinante, complejo y único. 
De esta manera se puede entender que la apertura es el 
resultado natural de la naturaleza de la RTR. El trabajo 
conjunto entre el profesional y la persona en proceso de 
recuperación trae a ambas partes mayor apertura que en 
una relación creada entre terapeuta y paciente en la clíni-
ca. El hecho de que los profesionales de rehabilitación de 
salud mental no están sólo en la clínica, sino que se en-
cuentran con la persona en diversos ámbitos (casa, traba-
jo, calle, compras, médico, etc.) y se ven constantemente 
en diferentes situaciones, están especialmente expuestos 
y dicha apertura pasa a ser también parte del trabajo te-
rapéutico. El siguiente testimonio demuestra la gama de 
espacios terapéuticos: “…Puedo coordinar un grupo y más 
tarde ayudar a alguien a lavar los platos en la cocina o acom-
pañarlo a comprarse zapatos para el casamiento de la herma-
na… Todo esto me expone a mí en diferentes situaciones…”

Otros elementos únicos descriptos anteriormente, 
los límites flexibles y no convencionales y relaciones 
más directas crean y aumentan el nivel de exposición en 
las RTR. La naturaleza de la RTR, que es esencialmente 
cercana y caracterizada por la igualdad y la humanidad, 
expone ambos lados en un grado mayor que la exposi-
ción en las relaciones terapéuticas clásicas. 

“Estoy hablando de si me preguntan si estoy casado. 
Doy una respuesta y no inmediatamente estoy ocupado con 
“Por qué preguntan, y tratar de esta manera inmediatamente 
pasar la pelota a él.” Tengo límites menos estrictos y tengo 
menos distancia con mis pacientes en el servicio de rehabi-
litación. Así como ellos me cuentan que alguien está de mal 
humor, puedo venir yo un día y decir: “Oye, tuve una noche 
terrible, que no dormí bien”. Puedo, también, profesional-
mente estar en ese lugar y verme como una figura humana, 
de igual a igual... Y eso es totalmente una actitud profesio-
nal. Por supuesto que yo todo el tiempo me reservo el derecho 
para elegir qué cantidad y qué temas, y si hay cosas que son 
muy íntimas para mí o irrelevantes para el individuo”. 

Estos ejemplos nos muestran que la apertura es, 
como se ha dicho, una herramienta de rehabilitación 
terapéutica de valor humano y social. Puede ser modela-
da en diferentes situaciones en las que los profesionales 
ayudan al paciente a mejorar o aprender habilidades so-
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ciales, estar al tanto de la otra persona y crear relaciones 
más satisfactorias con el mundo externo. Según ellos, 
la apertura por parte del terapeuta puede ayudar al pro-
fesional a enseñar al cliente sobre el comportamiento, 
sentimientos y opiniones, sobre un contacto real entre 
las personas y el contacto humano. A través de estas ex-
periencias humanas es posible transmitir mensajes, ha-
blar de los fenómenos humanos universales y proporcio-
nar habilidades sociales que servirán en la vida personal 
y en el proceso de rehabilitación y recuperación.

De cualquier manera, es importante notar que en for-
ma similar a la de otras relaciones terapéuticas, el bien-
estar del paciente y el bienestar del proceso terapéutico 
son los que guían a los profesionales de rehabilitación 
de salud mental en sus decisiones profesionales también 
con respecto al grado y las características de la apertura 
descripta. 

4. El trabajo colaborativo

El trabajo colaborativo es una característica impor-
tante de las RTR. Esta característica tiene un gran sig-
nificado e influye en la percepción de los profesionales 
sobre los clientes y de la forma en se enfrenta a la enfer-
medad por parte de los profesionales. Principalmente, la 
colaboración convierte a ambos (profesional y cliente) 
en humanos, con sus propias opiniones y sentimientos, 
y en particular nos recuerda a todos que las personas con 
enfermedades mentales son personas iguales a todos, ca-
paces de llevar a cabo una alianza terapéutica, asumir la 
responsabilidad de sus comportamientos y de sus accio-
nes y tener un rol protagónico en la toma de decisiones 
propias. 

Se puede discernir una serie de características signi-
ficativas como un intento de entender el concepto de 
“asociación” y su contribución a los procesos de recu-
peración e inclusión. En primer lugar, la relación cola-
borativa se basa en la posición ética a partir de la cual 
se entiende que los clientes están en el centro del trata-
miento, y el tratamiento es para ellos y con ellos.

 “… `Asociación´ no es sólo trabajar juntos. Va más allá 
de eso. No es sólo una asociación para dividirse las tareas. 
Es una forma especial de relacionarse que potencia a la per-
sona, brindándole la oportunidad o el derecho a la elección, 
las decisiones personales y a dirigir su vida...” En las RTR 
basadas en la la relación colaborativa, hay pleno acuerdo 
en cuanto a la manera de tomar decisiones, y la elección 
de los cursos de acción relacionados con el proceso tera-
péutico-rehabilitación. Las dos partes asumen la respon-
sabilidad, y existe un gran respeto por la decisión y el ca-
mino que el individuo se decide a tomar: “Esto significa, 
primero, que las personas están en el centro de la cuestión… 
La terapia es para ellos y con ellos. En este sentido, ellos son 
responsables y practican su responsabilidad… Son responsa-
bles de lo que les sucede y de lo que sucederá en el futuro...”

La segunda característica es el carácter cooperativo 
de la la relación colaborativa, que se describe aquí por 
separado debido a su naturaleza única y significativa. La 
palabra “juntos” fue repetida muchas veces en distintas 

ocasiones: el “estar juntos”, o el “trabajar y construir todo 
el tiempo juntos, de a dos”, el ser “compañeros de este viaje”. 

La experiencia de “hacer juntos”, “trabajar y construir 
todo el tiempo juntos, de a dos” es fundamental, inheren-
te y necesaria para formar una relación colaborativa en 
RTR. El hecho de poder afrontar juntos las pequeñas ta-
reas, da al individuo el sentido de que no está solo frente 
al mundo, que tiene el respaldo de alguien que avanza 
con él. Por lo tanto, parece que la “unión” no es un pro-
ducto aleatorio de las relaciones, sino que es descripto 
como un aspecto terapéutico significativo en los proce-
sos de recuperación de las personas.

Como parte inseparable de la importancia del traba-
jo en conjunto surgen las dificultades en el desarrollo e 
implementación de la asociación en las RTR. Eso pasa 
cuando la teoría se enfrenta a la realidad. Por diversas 
razones el profesional entiende que no puede imple-
mentar el principio de la “relación colaborativa”, y debe 
tomar decisiones o una posición de una manera “menos 
cooperativa”, transgrediendo sus principios y valores 
profesionales. Esta situación crea una contradicción éti-
ca y moral con los principios y la ideología del profe-
sional, lo cual los enfrenta a dilemas éticos complejos. 
“Creo que el dilema más difícil es con personas que han en-
trado en un estado psicótico paranoide. Si le digo: “Escucha, 
estoy preocupado por ti. Es importante que hable a tu lugar 
de trabajo, o con la familia, o con el médico”... o algo por 
el estilo, no siempre es aceptado. Y hasta se puede enojar y 
no querer trabajar más conmigo. Y, entonces el dilema es si 
tomo el derecho… la autoridad... Muchas veces lo que trato 
de hacer desde un principio es especificar este incumplimien-
to del trato y que sea parte del trato…. Igual no deja de ser 
complejo…”

Es importante recordar que la relación colabora-
tiva tiene muchas gamas y toma diferentes colores en 
diferentes relaciones, diferentes contextos y diferentes 
organizaciones. Y que este tipo de acuerdo de trabajo 
conjunto crea diferentes dilemas que el profesional debe 
tratar y resolver en el trabajo diario.

5. La comunicación natural 

La forma de comunicación natural entre el cliente 
y el terapeuta caracteriza las RTR. Estas relaciones son 
similares, de una manera u otra, a las relaciones coti-
dianas, las relaciones sociales, normativas y constituyen 
una especie de “ejercicio de la vida real”. Este tipo de 
relación es compatible con el proceso de recuperación 
personal: “En primer lugar me acerco a una persona como 
persona’’. “Creo que la regla principal es que la relación es 
una simulación de una vida normal... una simulación de las 
conexiones humanas. Es decir, las relaciones tratan de refle-
jar marcos normales, a pesar de que no se puede olvidar que 
estamos en un hospital”. 

En base las los testimonios de la investigación de 
Finaret (13) elementos tales como “contacto humano 
normal”, “la sinceridad y la veracidad”, “relaciones infor-
males, no jerárquicas y a un mismo nivel-como iguales”, 
“aspiración por la igualdad y la reciprocidad” se revelan 
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como características imprescindibles de las relaciones. 
Estas relaciones se basan en la comunicación abierta y 
fluida entre el profesional y el paciente. El uso de estos 
términos hace que sea posible entender el enfoque de los 
profesionales que reconocen al individuo en primer lugar 
como persona y fomentan una relación terapéutica infor-
mal y no jerárquica, a diferencia de lo que ocurre en las 
instituciones médicas o en las terapias más tradicionales. 
Este tipo de relación que se basa en un enfoque huma-
no y social permite e incluso aspira a promover a las dos 
partes (profesional y cliente) la expresión de sentimientos 
y opiniones directa y honestamente. Se puede entender 
que el profesional no se coloca en la condescendencia pa-
ternalista y omnipotente, sino más bien en una posición 
natural, humana e igualitaria, cercana al paciente.

La “reciprocidad” permite dar lugar al reconocimien-
to de que ambas partes están atravesando una experien-
cia significativa durante el desarrollo de la relación de re-
habilitación y que, a diferencia de otras posiciones tradi-
cionales, se da legitimidad a que las dos partes aprenden 
y pasan por un proceso significativo. Esta reciprocidad 
contribuye a una comunicación más igualitaria e infor-
mal y transmite un mensaje de sinceridad, más humano 
y menos formal y autoritario sobre la forma de crear y 
desarrollar una relación que promueve el desarrollo del 
ser, recobrando la dignidad y la seguridad personal. 

Parece que esas características transforman las rela-
ciones en procesos significativos y auténticos que con-
tribuyen a la recuperación de las personas con enfer-
medades mentales y al mismo tiempo permiten el re-
conocimiento de las relaciones normativas, aprenden o 
practican a través de ellas el desarrollo de las relaciones 
sociales en general.

6. La esperanza

La esperanza aparece en la literatura (4, 13, 35) como 
una característica única y significativa en el desarrollo de 
las RTR. La confianza que expresan los profesionales en 
la capacidad de las personas con trastornos psiquiátricos 
para construir y llevar adelante una vida satisfactoria jue-
ga un papel esencial en la reconstrucción de la esperanza 
de las personas. Desde los valores que basan la percep-
ción de la recuperación es fundamental reflejar una acti-
tud optimista hacia los procesos de rehabilitación y recu-
peración. “Sin esperanza, es imposible trabajar. Entonces, la 
esperanza debe ser transmitida todo el tiempo. Pero es siempre 
muy compatible con lo que esa persona puede hacer idiosin-
cráticamente”. Se puede decir que los profesionales que 
trabajan en este ámbito tienen una especie de “creencia 
personal” que da cuenta de tener siempre una esperanza 
básica y general cuando conoce a un cliente nuevo. Al 
mismo tiempo, para ellos el significado o la traducción 
de la esperanza se dan en la realidad cotidiana, no como 
algo teórico o ideal, y se presentan relacionados específi-
camente con ese cliente, con sus fortalezas y con el lugar 
en la vida en la que se encuentra.

La esperanza se construye en forma progresiva con 
la persona que empieza o se encuentra en el proceso de 

recuperación. Se trata de una esperanza que no se expre-
sa en los milagros y maravillas, sino en “pasos pequeños 
y cualitativos que se pueden alcanzar por la persona misma 
y transmiten una sensación de control sobre la propia vida.” 
Es la creencia que se puede vivir una vida mejor, que 
uno puede estar involucrado en actividades significati-
vas en la vida, encontrar cosas que se pueden disfrutar, 
y desarrollar el potencial de cada uno a pesar de la en-
fermedad, y que es acorde a los valores de recuperación 
descriptos anteriormente. El trabajo del profesional en el 
campo de la rehabilitación consiste en transmitir y for-
talecer la esperanza todo el tiempo. La esperanza aparece 
como un “ancla de supervivencia”, una búsqueda cons-
tante de fuerzas que permiten tanto al profesional como 
al individuo hacer frente a las dificultades y sentimien-
tos difíciles que los procesos de recuperación despiertan 
en ambas partes. 

“El proceso de recuperación es una especie de ‘búsqueda 
del tesoro’. En el camino vamos encontrando pistas. La bús-
queda no se termina… Pero cada pista en el camino es un 
descubrimiento, acerca de nosotros mismo… Es animarse a 
hacer algo que no sabía ayer o hace un año o hace cinco años. 
Puede ser algo pequeño y algo grande y... estos momentos de 
descubrimiento son los más emotivos...”

La esperanza está conectada directamente con la sen-
sación de duelo, pérdida, el dolor y el fracaso. “… No 
puedo decir la palabra esperanza sin conectarlo a una crisis 
o pérdida... Son las dos caras de la misma moneda. No se 
puede hablar de esperanza sin dar lugar a lo que se perdió en 
el pasado…”

La esperanza puede ser relacionada directamente con 
las desilusiones y dificultades que surgen en el proceso. 
De esta manera y con el fin de hacer frente a las decep-
ciones, algunos profesionales adecuan las expectativas a 
las posibilidades de la persona en el presente, y de esta 
manera logran preservar el sentido de la esperanza y se-
guir ayudando a los clientes a progresar en sus vidas.

La complejidad de la esperanza también surge tam-
bién a raíz de la pregunta: ¿qué necesitan los profesiona-
les, a fin de no perder la esperanza y afrontar con éxito 
el peso y la complejidad de la enfermedad mental y el 
tratamiento de las personas en proceso de recuperación? 
A modo de conclusión y correspondiendo con la litera-
tura, la esperanza, con toda su complejidad, es el com-
bustible que puede impulsar cualquier proceso de recu-
peración y de cambio, y es un ancla de supervivencia 
que le permite al profesional y los clientes estar juntos 
en complejos procesos personales (2, 18). 

Conclusiones

El presente artículo define a las relaciones terapéuti-
cas promotoras de la recuperación (RTR) como el “cen-
tro del trabajo” y constituyen un aspecto significativo, 
incluso uno de los componentes de más influencia (4, 
19, 28) en los procesos de recuperación e inclusión de 
personas con enfermedades mentales. Estas relaciones 
son las que conectan a los clientes al programa de inter-
vención, a la creencia de que se pueden cambiar las co-
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sas en la vida, a la esperanza de que algo siempre es posi-
ble y ayudan a mantener la continuidad y una conexión 
interna única. Son vistas y entendidas como una forma 
diferente de relación, no convencional y cambiante, in-
usuales y a veces incluso extraordinarias cuya naturale-
za y la división de roles en ella puede modificarse de 
acuerdo a la necesidad y de acuerdo con las personas 
involucradas.

De acuerdo a lo descripto aquí, y considerando la im-
portancia de esta relación como una herramienta que 
facilita la recuperación de personas con enfermedades 
mentales, es necesario que los profesionales, así como 
las agencias de servicios y los responsables de las políti-
cas, profundicen el conocimiento sobre la naturaleza y 
singularidad de las RTR y desarrollen la posibilidad de 
trabajar a través de ellas para promover procesos de cam-
bio, de recuperación e inclusión. No solo estas relaciones 
son una herramienta clave en el trabajo de los profesio-

nales sino que también tienen, a través de las caracterís-
ticas descriptas antes, el poder de fomentar cambios y 
apoyar procesos complejos.

Estamos hablando de un cambio ideológico en las 
formas de crear y desarrollar relaciones terapéuticas en 
el ámbito de salud mental de acuerdo a la visión de la 
recuperación. Por lo tanto, es imprescindible entender 
que el desarrollo de este tipo de conexiones se convierte 
en algo que va mucho más allá de la técnica o la herra-
mienta terapéutica. Es una posición ideológica y moral 
respecto a la vida del individuo en la sociedad. Por eso 
mismo, cada momento que creamos y desarrollamos 
“relaciones terapéuticas promotoras de la recuperación” 
con este tipo de características, estamos involucrados en 
un acto ideológico y contribuimos a la revolución que 
comenzó hace muchos años, una revolución social que 
ve a la persona con enfermedades mentales como parte 
de la sociedad. n

 VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2017, Vol. XXVIII: 375-383

Referencias bibliográficas

1.  Slade M, Adams N, O’Hagan M (2012). Recovery: Past pro-
gress and future challenges. International Review of Psychia-
try, 24(1), 1–4.

2.  Farkas M (2007). The vision of recovery today: What it is 
and what it means for services. World Psychiatry, 6 (2), 68-
74.

3.  Erney J (2005). Toward a recovery oriented mental health 
services for adults. Pennsylvania department of public wel-
fare, Office of mental health & substance abuse services. 
Harrisburg. 

4.  Slade M (2009) Personal recovery and mental illness: A gui-
de for mental health professionals. Cambridge University 
Press.

5.  Anthony W (1993). Recovery from mental illness: The gui-
ding vision of the mental health system in the 1990s. Psy-
chosocial Rehabilitation Journal, 16(4), 11-23.

6.  Davidson L, Strauss JS (1992) Sense of self in recovery from 
severe mental illness. British Journal of Medical Psychology, 
65, 131-145.

7.  Deegan P (1988) Recovery, the lived experience of rehabili-
tation. Psychosocial Rehabilitation Journal, 11(4), 11-19. 

8.  Roe D, Chopra M, Hasson-Ohayon I, Shor R, Lachman M, 
Rudnick A. La evolución de la investigación y conceptua-
lización en trastornos mentales graves y sus implicaciones 
para la rehabilitación psiquiátrica. Sociedad y Bienestar 2005, 
2, 222-227. (en hebreo)

9.  Norcross JC (2010). The therapeutic relationship. In B. L. 
Duncan, S. D. Miller, B.E. Wampold & M.A. Hubble (Eds.). 
The heart and soul of change (2nd ed.) (pp. 113-141). Was-
hington, DC: American Psychological Association

10. Russinova Z, Rogers S, Langer Ellison M, Lyass A. (2011). 
Recovery-Promoting Professional Competencies: Perspecti-
ves of Mental Health Consumers, Consumer-Providers and 
Providers. Psychiatric Rehabilitation Journal, 34(3), 177-185. 

11. Slade M, Longden E (2015). Empirical evidence about reco-
very and mental health. BMC Psychiatry, 15(1), 1-14.

12. Lysaker PH, Roe D (2016). Integrative psychotherapy for 
schizophrenia: its potential for a central role in recovery 
oriented treatment. Journal of clinical psychology, 72(2), 117-
122.

13.  Finaret A (2002).  La singularidad de las relaciones terapéu-
ticas en el área de rehabilitación psiquiátrica. Los elementos 
que caracterizan las relaciones de rehabilitación, su impor-
tancia, su significancia y los dilemas que surgen en su im-
plementación. Trabajo Final de graduación en la “Maestría 
en Trabajo Social”, Universidad de Jerusalén en Israel. (en 
hebreo)

14. Anthony W, Rogers S, Farkas M (2003). Research on eviden-
ce-based practices: Future directions in an era of recovery. 
Community Mental Health Journal, 39(2), 101-112.

15. Borg M, Kristiansen K (2004). Recovery-oriented professio-
nals: Helping relationships in mental health services. Jour-
nal of Mental Health, 13(5), 493-505.

16. Catty J (2004). ‘The vehicle of success’: theoretical and em-
pirical perspectives on the therapeutic alliance in psycho-
therapy and psychiatry. Psychology and Psychotherapy, 77, 
255–272.

17. McCabe R, Priebe S (2004). The therapeutic relationship in 
the treatment of severe mental illness: a review of methods 
and findings. International Journal of Social Psychiatry, 50, 
115–128. 

18. Eini-Finaret A, Shor R. (2006). Perceptions of professionals 
about the nature of rehabilitation relationships with per-
sons with mental illness and the dilemmas and conflicts 
that characterize these relationships. Qualitative Social 
Work, 5(2), 151-166. 

19. Shepherd G, Boardman J, Slade M (2008) Making recovery 
Reality. Policy Paper. Sainsbury Centre for Mental Health.

20. Rapp CA, Goscha R (2012). The Strengths Model: A recovery 
Oriented Approach to Mental Health Services. Third Edi-
tion. Oxford: University Press. Chapter 4: Engagement and 
relationship: a new partnership.

Finaret, A.; Garber Epstein, P.



 383

 VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2017, Vol. XXVIII: 375-383

21. Strauss JS, Hafez H, Lieberman P, Harding C (1997). The 
course of psychiatric disorder, III: Longitudinal principles. 
En: Spaniol, L. Gange, C. and Koehler, M. (Eds). Psycho-
logical and Social aspects of Psychiatric Disability. Boston: 
Center of Psychiatric rehabilitation. 

22. Sullivan W (1997). A long and winding road: The process 
of recovery: The process of recovery from severe mental ill-
ness. En: Spaniol L, Gange C and Koehler M. (Eds). Psycho-
logical and Social aspects of Psychiatric Disability. Boston: 
Center of Psychiatric rehabilitation.

23. Ahn H, Wampold B (2001). Where Oh Where Are the Spe-
cific Ingredients? A Meta-Analysis of Component Studies in 
Counseling and Psychotherapy. Journal of Counseling Psy-
chology, 48 (3), 251-257.

24. Howgego IM., Yellowlees P, Owen C, Meldrum L, Dark F 
(2003). The therapeutic alliance: the key to effective patient 
outcome? A descriptive review of the evidence in commu-
nity mental health case management. Australian and New 
Zealand Journal of Psychiatry, 37(2), 169–73.

25. Chinman M, Rosenheck R, Lam J, Davidson L (2000). Com-
paring consumer and nonconsumer provided case mana-
gement services for homeless persons with serious mental 
illness. The Journal of Nervous and Mental Disease, 188(7), 
446-453. 

26. Duncan BL, Miller SD, Wampold BE, Hubble MA (Eds.)
(2010). The heart and soul of change (2nd ed.). Washington, 
DC: American Psychological Association.

27. Gehrs M, Goering P (1994). The relationship between the 
working alliance and rehabilitation outcomes of schi-
zophrenia. Psychological Rehabilitation Journal, 18, 43-54.

28. Horowitz R (1991). Reflections on the casework relations-
hip: Beyond empiricism. Health and Social Work, 16 (3), 145-
224.

29. Horowitz R, Farrel D, Forman J, Dincin J (1995). The re-
habilitation Relationship. In J. Dincin. (Ed.), A pragmatic 
approach to psychiatric rehabilitation: Lessons from Chicago’s 
Thresholds Program. (pp. 21-32). San Francisco: Jossey-Bass 
Publishers.

30. Moorhead M (1994). Speaking Out - Why pick up the rac-
quet? Notes from the hospital. In W. Anthony & L. Spaniol 
(Eds.), Readings in psychiatric rehabilitation (pp. 301-307). 
Boston: Center for Psychiatric Rehabilitation, Boston Uni-
versity.

31. Yamin A, Yerushalmi H, Roe D, Tishvi O (In press). El aporte 
de las características intersubjetivas en la relación de super-
visión. Journal Hevra Y Revaja (en hebreo). 

32. Curtis L, Hodge M (1994). Old Standards, New Dilemmas: 
Ethics and boundaries in Community Support Services. En: 
IAPSRS (Eds.) An Introduction to Psychiatric Rehabilitation, 
pp339-354, IAPSRS Publications.

33. Ziv-Beiman S (2013). Therapist Self-Disclosure as an Inte-
grative Intervention. Journal of Psychotherapy Integration. 23 
(1), 59-74. 

34. Cohen M, Nemec P, Farkas M (2000) Connecting for reha-
bilitation readiness. Training Module and Reference Hand-
book. Psychiatric Rehabilitation Training Technology. Cen-
ter of Psychiatric Rehabilitation. Boston University.

35. Waynor WR, Gao N, Dolce JN, Haytas L, Reilly A. (2012). 
The relationship between hope and symptoms. Psychiatric 
Rehabilitation Journal, 35(4), 345–348.

Relaciones terapéuticas promotoras de la recuperación en el campo de la salud mental. Un enfoque innovador



384 

 VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2017, Vol. XXVIII: 384-390

Desarrollo Narrativo y Terapia Cognitiva 
(NECT): Una intervención grupal para reducir 

el auto-estigma en personas con trastornos 
mentales severos

David Roe 

Ph.D., Dep. of Community Mental Health, University of Haifa, Israel
E-mail: droe@univ.haifa.ac.il

Amit Yamin 

Ph.D., Dep. of Community Mental Health, University of Haifa, Israel

Resumen
Investigaciones en diferentes lugares del mundo han mostrado de manera consistente que las personas con trastornos mentales 
severos (TMS) están frecuentemente sujetas a actitudes estigmatizantes fuertemente sostenidas por otros miembros de la sociedad 
(por ej., creer que son peligrosos, incompetentes o incapaces de trabajar). Como consecuencia, personas con TMS experimentan 
con frecuencia la internalización del estigma, o el “auto-estigma”, que refleja el proceso según el cual estas actitudes estigmatizantes 
son internalizadas y llevan a la pérdida de una identidad previamente asumida o potencialmente adoptable (por ej., ser estudiante, 
ser un empleado, ser padre/madre, etc.). En cambio, se adoptan identidades en base al estigma (por ejemplo, ser peligroso o 
ser incompetente). La intervención “Desarrollo Narrativo y Terapia Cognitiva”, Narrative Enhancement and Cognitive Therapy 
(NECT), adopta un enfoque estructurado y grupal que se dirige a reducir el auto-estigma. Combina la psicoeducación para ayudar 
a reemplazar la visión estigmatizante de la enfermedad mental con otra, producto de los hallazgos empíricos, la reestructuración 
cognitiva que apunta a enseñar habilidades para desafiar las creencias negativas de sí mismo, y elementos de la narrativa con el 
foco en potenciar las capacidades de narrar la propia historia. Desde su creación, hace casi una década, se implementó en cinco 
países y en cinco idiomas, y fue estudiada con resultados prometedores en la disminución del auto-estigma y mejorando otros 
indicadores en tres países.
En este artículo se describe brevemente la literatura sobre estigma y auto-estigma en el contexto de los TMS, la necesidad de un 
tratamiento focalizado en disminuir el auto-estigma, los fundamentos teóricos del NECT, el formato de la intervención y las 
investigaciones publicadas al respecto.
Palabras clave: Estigma - Auto-estigma - NECT - Trastornos mentales severos – Intervención.

NARRATIVE ENHANCEMENT AND COGNITIVE THERAPY: A GROUP INTERVENTION TO REDUCE SELF-STIGMA IN PEOPLE 
WITH SEVERE MENTAL ILLNESS

Abstract
Research around the world has consistently shown that people with serious mental illness (SMI) are often subject to strongly-
held stigmatizing attitudes held by others in society (e.g., dangerousness, incompetence, inability to work). As a result, people 
with SMI often experience “internalized stigma” or “self-stigma” which reflects the process by which stigmatizing attitudes are 
internalized, leading to the loss of previously held or hoped for identities (e.g., self as student, self as worker, self as parent, etc.) 
and the adoption of identities based on stigmatizing views (e.g., self as dangerous, self as incompetent). In order to reduce the 
common devastating phenomenon of self-stigma, Narrative Enhancement and Cognitive Therapy (NECT) is a structured, group-
based treatment aimed to reduce self-stigma. It combines psychoeducation to help replace stigmatizing views about mental illness 
with empirical findings, cognitive restructuring geared toward teaching skills to challenge negative beliefs about the self, and 
elements of narratology focused on enhancing one’s ability to narrate one’s life story.  Since its development, nearly a decade ago, 
it has been implemented in five different countries and five languages and studied in three countries with results supporting its 
positive impact on decreasing self-stigma and improving other positive outcomes. In this paper we briefly review literature on 
stigma and self-stigma within the context of SMI, the need for treatment focused on decreasing self-stigma, the theoretical rational 
for the NECT, the format of the intervention and the existing published research.  
Key words: Stigma - Self-stigma - NECT - Serious mental illness – Intervention. 
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Introducción

El estigma internalizado se refiere al proceso según el 
cual las personas con trastornos mentales severos (TMS) 
adoptan como propias aquellas visiones estigmatizantes 
que están difundidas en la población general. El estigma 
internalizado (también conocido como auto-estigma) 
desempeña un rol importante en los cambios negati-
vos en la identidad de personas con TMS y es, al mismo 
tiempo, una de las principales barreras para la recupe-
ración.

Este artículo describe los fundamentos teóricos del 
desarrollo de una intervención grupal orientada ha-
cia la recuperación que ha sido denominada Narrative 
Enhancement and Cognitive Therapy (NECT), que se tradu-
ciría como “Desarrollo Narrativo y Terapia Cognitiva”, y 
que apunta primordialmente al estigma internalizado. 
Se describe este abordaje, la estructura de la interven-
ción, así como también la investigación realizada hasta 
el momento y futuras líneas de trabajo.

Cada vez existe una mayor evidencia proveniente de 
estudios de seguimiento a largo plazo llevados a cabo en 
las últimas dos décadas que demuestra que la mayoría de 
las personas cuyo diagnóstico pertenece al espectro de 
las esquizofrenias pueden lograr una recuperación total 
o parcial (1). Los resultados de estas investigaciones, jun-
to con los testimonios en primera persona (2) y cambios 
ideológicos (3) han comenzado a erosionar el pesimismo 
y las actitudes determinísticas respecto de los TMS, y fi-
nalmente incorporaron la visión de la recuperación en 
las documentos e iniciativas de políticas públicas (4). El 
foco ha ido virando gradualmente desde si las personas 
con TMS pueden recuperarse, hacia qué es lo que facilita 
su recuperación (5). Algunas medidas fundamentales ya 
fueron adoptadas, incluyendo el ocuparse de las barre-
ras estructurales y del estigma (6, 7, 8), políticas para la 
transformación (9), y la identificación y la provisión de 
prácticas basadas en la evidencia (10). Estos abordajes 
son importantes para identificar procesos que impactan 
en la recuperación, abarcando desde los aspectos legisla-
tivos más amplios, lo cual incluye la opresión y la discri-
minación, hasta cuestiones referidas a la efectividad de 
los servicios.

Además del estudio de los dominios tal como son de-
finidos por los profesionales de la salud mental, existe 
también una necesidad crucial de estudiar los dominios 
de la recuperación definidos subjetivamente, como po-
drían ser la identidad o el sentido de sí mismo (11, 12, 
13), en particular, a la luz de una comprensión de la re-
cuperación como un proceso inherentemente personal, 
subjetivo y auto-definido (14).

El impacto de la experiencia y del diagnóstico de una 
enfermedad mental sobre la propia identidad ha sido re-
conocido ya hace tiempo (12, 15). Sin embargo, poco se 
sabe acerca del impacto de lo que aquí denominamos 
“identidad de enfermo” sobre el proceso de recuperación 
a partir de un TMS. La “identidad de enfermo mental” se 
refiere al conjunto de roles y actitudes que desarrolla una 
persona respecto de sí misma en relación a la compren-

sión que tenga sobre la enfermedad mental (16). Es, por 
lo tanto, un aspecto de la propia experiencia de sí que se 
ve afectado tanto por la experiencia de cuestiones obje-
tivas de su enfermedad, como por la manera en que cada 
persona significa esa enfermedad. Tal como lo entien-
den los sociólogos y los psicólogos sociales, la identidad 
se relaciona tanto sea con las categorías sociales que las 
personas utilizan para describirse a sí mismas como las 
categorías sociales que otros usan para describirlas (17, 
18). Estas categorías no necesariamente coinciden, pero 
quedan pocas dudas acerca de que la identidad es impac-
tada por la identidad que le devuelve la mirada de los de-
más. En el caso de las personas con TMS, cuando se per-
ciben como si fueran legítimas las actitudes fuertemente 
estigmatizantes sostenidas por los otros miembros de la 
sociedad (por ej., las referidas a su peligrosidad, incom-
petencia, incapacidad para trabajar, etc.), éstas afectan 
el concepto de sí y hacen más difícil a las personas con 
TMS poder establecer identidades que vayan más allá de 
aquella de “enfermo mental” (19). Esto puede volverse 
particularmente difícil de modificar cuando una persona 
ha pasado la mayor parte de su tiempo o, aún peor, de 
su vida, en un ambiente que refuerza su “identidad de 
paciente”, como sucede en los hospitales psiquiátricos. 
Como resultado, las personas con TMS pueden llegar a 
internalizar la visión estereotipada o estigmatizante que 
tienen los miembros de la comunidad (20, 21, 22). El 
“estigma internalizado” (o auto-estigma) se refiere a la 
pérdida de identidades previas o de la esperanza de po-
der adoptarlas (por ej., la identidad de estudiante, de tra-
bajador, de padre o madre, etc.) y la adopción de identi-
dades basadas en visiones estigmatizantes (por ej., “soy 
una persona violenta o peligrosa”, “estoy enfermo/a y 
por lo tanto jamás voy a trabajar”, como parte de una 
identidad como un ser peligroso o incompetente). 

La prevalencia de elevados niveles de estigma inter-
nalizado ha sido estudiada en una variedad de contex-
tos. El estudio más importante al respecto ha sido re-
portado por Brohan et al. (23), en el cual se encuestaron 
1229 personas con esquizofrenia en 14 países de Europa 
y se halló que 41% cumplía los criterios para un “alto 
nivel de estigma internalizado”. Werner et al. (24) halló 
que 20 a 33% de las personas en un hospital psiquiátrico 
de Israel tenían alto nivel de estigma internalizado, en 
tanto que Ritsher & Phelan (20) reportaron que el 28% 
de una muestra de veteranos con TMS bajo atención am-
bulatoria mostraba similar nivel de estigma. En nuestra 
investigación en los Estados Unidos pudimos encontrar 
que, en dos centros de estudio, 36% de las 144 personas 
evaluadas cumplían los criterios de alto nivel de estigma 
internalizado (25). Por lo tanto, los estudios muestran 
consistentemente que entre 20 y 40%, o aproximada-
mente un tercio, de los usuarios con TMS tienen elevado 
nivel de estigma internalizado.

Hay cada vez más evidencia que apoya que el estig-
ma internalizado está asociado con magros resultados 
en términos de recuperación y que, por lo tanto, éste se-
ría una barrera para la recuperación. En un meta-análisis 
de 45 estudios, Livingston & Boyd (26) hallaron sólida 
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evidencia de que el auto-estigma estaría asociado a una 
percepción del nivel de esperanza más bajo, auto-estima, 
auto-eficacia, calidad de vida, adherencia al tratamiento, 
apoyo social y severidad de los síntomas. 

Esto no debería sorprendernos si consideramos que 
una vez que una persona ha sido etiquetada con una 
enfermedad mental y ha internalizado sus estereotipos 
negativos, estará predispuesta a perder su sentido de sí 
y a adoptar la identidad de paciente. Esto puede llevar 
a creer que se carece de competencia y habilidad para 
lograr las metas personales, y a una actitud que Corrigan 
(27) describió como el “efecto para-qué-tratar”, lo que 
significaría adoptar una visión del futuro pesimista y fa-
talista (por ej., “¿para qué voy a tratar de tener un tra-
bajo de verdad si estoy enfermo y no voy a poder afron-
tarlo de todos modos?”). Las personas con TMS frecuen-
temente describen el estigma internalizado como una 
pared que no logran traspasar, como una barrera infran-
queable para la recuperación. En base a estos hallazgos, 
se desarrolló una intervención grupal que apunta a redu-
cir el estigma internalizado y que pasaremos a describir 
a continuación.

Fundamentos teóricos del NECT

La intervención “Desarrollo narrativo y terapia cog-
nitiva para el auto-estigma” (NECT, según su sigla en 
inglés) es una intervención grupal orientada por la re-
cuperación, que se desarrolló para abordar el impacto 
fundamental del estigma sobre la identidad personal. El 
NECT recibió la influencia de las narrativas del deno-
minado movimiento de usuarios/ex usuarios/sobrevi-
vientes (28), así como de las discusiones sociológicas del 
impacto del estigma sobre la identidad (12). Como bien 
lo describe Patricia Deegan (28), se trata de que para mu-
chas personas que han recibido un diagnóstico de TMS 
una pregunta central es: “¿Cómo luchar y recuperar un 
sentido de valor una vez que nos hemos sentido deva-
luados y deshumanizados?” (28, pág. 37).

Ahora bien, si el estigma internalizado tiene seme-
jante efecto perjudicial, la pregunta que surge es cómo 
podrían modificarse las concepciones de sí que tienen 
las personas con TMS de forma de facilitar su recupera-
ción. Se ha considerado que algo que podría ayudar a 
quienes tienen un TMS es la adquisición de una moda-
lidad o estilo activo de afrontamiento (29-35). Además 
de los síntomas, los estresores y otros problemas, el con-
cepto de sí mismo podría ser otro objetivo sobre el que 
intervenir. Por medio del uso de técnicas cognitivas de 
afrontamiento, las personas con TMS podrían negociar 
activamente el sentido personal y social de su enferme-
dad (36), lo cual es posible con frecuencia como parte de 
un proceso de construcción de identidades alternativas 
que puedan reemplazar la identidad previa de “pacien-
te” (37, 38). Para algunas personas, la adquisición de ca-
pacidades en el proceso de construir y negociar sentidos 
podría ser una parte importante de su recuperación. Tal 
como lo describe Boevnick (39): “Creo que mi recupera-
ción comenzó en el momento en que me atreví a mirar 

para atrás en mi vida. Hasta entonces, sólo había exis-
tido una historia oficial. Por mucho tiempo, sólo exis-
tió una versión de la historia de mi vida. De acuerdo 
a esta versión, tenía un trastorno psiquiátrico que me 
había depositado en una institución. Había recibido tra-
tamiento allí y, pese a que no me había curado del todo, 
al menos podía vivir con lo que me quedaba. Esta no es 
mi historia. No creo en ella y no me sirve más. Mi propia 
versión es diferente” (39).

Las discusiones teóricas (40) y los estudios de caso 
(41) han puesto de relieve cómo las técnicas basadas en 
la terapia cognitivo-conductual (TCC) serían promete-
doras como método para modificar las concepciones de 
sí que dan cuenta del estigma internalizado. Dos estu-
dios de abordajes recientemente desarrollados para ocu-
parse del estigma internalizado (42, 43) han discutido el 
uso primario de métodos basados en la reestructuración 
cognitiva para las creencias negativas sobre sí mismo 
en relación al estigma, y mostraron que podían ser pro-
misorios. Un enfoque de terapia cognitivo-conductual 
para ayudar a las personas a afrontar el estigma inter-
nalizado consideraría las visiones auto-estigmatizantes 
como distorsiones cognitivas o actitudes disfuncionales, 
áreas principales de focalización en la mayoría de las 
TCC. Como proponen Holmes & River (41), los enfo-
ques basados en la TCC como la psicoeducación (que 
aporta información que busca contrarrestar las visio-
nes estigmatizantes), la enseñanza de habilidades para 
la reestructuración cognitiva (que ayudan a recolectar 
evidencia para poner a prueba y desafiar la validez de 
las creencias disfuncionales), y la exposición, todos ellos 
pueden utilizarse para abordar el estigma internalizado.

Las observaciones fenomenológicas sugieren que 
los TMS con frecuencia conllevan una profunda dismi-
nución en las habilidades de la persona para narrar su 
propia historia de vida (44, 45). Muchas personas con 
TMS dejan de poder contar historias de sus vidas en 
las cuales emerjan como protagonistas conectados con 
otros de formas significativas (46, 47). Es probable que 
describan sus vidas y ensayos sin una adecuada organi-
zación temporal (44, 48, 49) y que tengan dificultades 
para diferenciarse de su trastorno (37, 50, 51). Davidson 
(51) ha señalado que algunas personas llegan a dejar de 
verse como “alguien acerca de quien se pueda contar 
una historia” (pág. 211). Lysaker et al. (49) sugirieron 
que ayudar a personas con TMS a desarrollar y trans-
formar las historias que ellas cuentan sobre sí mismas 
podría jugar un papel preponderante en la facilitación 
de la recuperación. Aún más, el acto de comprometerse 
en el uso de un discurso orientado por la recuperación 
ha sido planteado como un factor crítico en el potencial 
de transformación que tendrían estas nuevas narrativas 
personales (52).

¿Por qué sería tan importante ayudar a personas 
con TMS a transformar sus narrativas personales? La in-
vestigación más básica ha sugerido que la narrativa (o 
el acto de contar historias) sería una práctica humana 
fundamental, que permitiría a las personas moldear su 
comprensión del mundo y de sí mismos (53, 54). Se ha 
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argumentado que la transformación en las narrativas se-
ría esencial en el proceso de transformación de la iden-
tidad de las personas, y particularmente entre aquellas 
con TMS (55, 56). La psicoterapia “centrada en la recu-
peración” que ha propuesto Lysaker parte de ayudar a 
las personas con TMS a verse como personas capaces de 
tener y desarrollar su propia historia acerca de sí mis-
mos y del trastorno con el que viven. Esta modalidad 
de psicoterapia consiste, por lo tanto, en un diálogo que 
promueve que las personas narren su propia historia, la 
de su enfermedad y de su proceso de recuperación (49). 
El fin último de las psicoterapias narrativas centradas en 
la recuperación es ayudar a los pacientes a contar histo-
rias más coherentes y en las cuales logren transformar 
y desarrollar su rol en calidad de protagonistas de for-
ma tal que se enfaticen los temas de empoderamiento y 
agenciamiento (49). Por lo tanto, para una persona cuya 
historia enfatiza aquellas cuestiones relacionadas con 
el no poder superar las dificultades derivadas de tener 
un trastorno mental, la psicoterapia narrativa apunta a 
colaborar para que pueda revisar esta concepción y que 
su historia pase a hacer hincapié en sus fortalezas perso-
nales, el cambio y su capacidad para sobreponerse a las 
adversidades. De tal modo, las narrativas de desempo-
deramiento en las cuales prevalece el estigma internali-
zado pueden gradualmente re-enmarcarse y revisarse de 
forma que los temas de agenciamiento, potencialidad y 
fortalezas personales pasen a ser predominantes.

Las teorías que acabamos de revisar sirven de fun-
damento para el NECT. A continuación, pasaremos a 
describir la intervención e ilustrar cómo esta teoría es 
puesta en práctica.

Desarrollo Narrativo y Terapia Cognitiva (NECT)

El NECT combina los tres abordajes terapéuticos 
previamente mencionados: psicoeducación, restructura-
ción cognitiva y desarrollo narrativo. Es una interven-
ción grupal, en tanto este tipo de orientación presen-
ta una variedad de ventajas significativas para que los 
participantes puedan tener retroalimentación y recibir 
el apoyo de pares (57) y, en este contexto, tener la opor-
tunidad de interactuar con otros para contar su histo-
ria (58). Asimismo, el apoyo y la identidad positiva que 
brinda el grupo contrarrestan las afirmaciones de sí mis-
mo que cimientan el auto-estigma (59). El manual está 
diseñado para poder ser utilizado con facilidad y puede 
ser implementado con razonable fidelidad por terapeu-
tas adecuadamente entrenados (16).

El manual de tratamiento

El manual de tratamiento guía al facilitador para 
que pueda explicar los fundamentos, utilizar el tono y 
la técnica apropiada para cada sección, e incluye ejerci-
cios para ayudar a los integrantes del grupo a aprender 
y practicar habilidades para el afrontamiento del estig-
ma internalizado. El grupo habitualmente está coordi-
nado por dos facilitadores y su tamaño ideal es de 4 a 8 

miembros (sin contar a los coordinadores). El programa 
consiste en 20 reuniones grupales, cada una de ellas de 
una hora de duración. Si bien la lectura y la escritura son 
medios fundamentales a través de los cuales se elaboran 
las habilidades que enseña el grupo, los integrantes pue-
den optar por hablar sin necesidad de tener que escribir, 
o recibir ayuda para hacerlo de parte de un facilitador 
o de parte de algún otro miembro del grupo. El NECT 
incluye las siguientes cuatro etapas que se describen a 
continuación, además de una última parte cuyo objetivo 
es resumir y cerrar el programa:

1. Introducción: El propósito de esta sección de la 
intervención es comenzar el proceso de evaluación del 
punto en que se encuentra la persona en relación a su 
experiencia de sí y en particular a su relación con la en-
fermedad (es decir, al grado de estigma internalizado). 
Para ello, cada participante se involucra en ejercicios di-
señados para sacar a la luz la descripción que hace de sí 
mismo así como también la descripción del problema 
para el cual está buscando ayuda (evitando nombrarlo 
en sustitución a como lo haga la persona). Estas concep-
tualizaciones de sí se obtienen por medio de ejercicios 
grupales de escritura (pese a que los participantes, en 
caso de no poder escribir, tienen la posibilidad de dictar 
a otro sus respuestas). Es esperable que esta etapa intro-
ductoria abarque un encuentro grupal.

2. Psicoeducación: El propósito de esta sección de 
la intervención es brindar a los participantes información 
actualizada acerca de lo que se sabe sobre el pronóstico de 
los trastornos mentales severos y los errores más comunes 
presentes en las visiones estigmatizantes que se refieren a 
éstos. Se revisan y discuten hojas de ejercicios educativos 
que resumen la información existente sobre las tasas de 
recuperación para personas con TMS. Análogamente se 
hace con el estigma y con cómo se desarrolla el auto-estig-
ma. Se presentan los mitos más comunes sobre la enferme-
dad mental y se intenta derribarlos utilizando los hallaz-
gos basados en las investigaciones, tal como por ejemplo: 
“Mito - Las personas con enfermedad mental tienden a 
ser violentas. Realidad - Las investigaciones muestran que 
la gran mayoría de las personas con enfermedad mental 
no son violentos. La mayoría de quienes se comportan 
violentamente no tienen un trastorno mental” (60, pág. 
16). El material se presenta de una manera sencilla con el 
propósito de fomentar un diálogo genuino entre todos 
a partir de la propia experiencia y de la evidencia cientí-
fica disponible. La idea es colaborar con el “reemplazo” 
de las creencias falsas y estigmatizantes, pero no de las 
experiencias personales o el modo en que cada persona 
las ha significado. La discusión del material sigue algunos 
de los principios propuestos por Roe & Yanos (61) para el 
uso de la psicoeducación para “inspirar” a personas con 
TMS. Es esperable que esta etapa psicoeducativa abarque 
tres encuentros grupales.

3. Reestructuración cognitiva: Esta sección in-
troduce el primer “ingrediente activo” del programa que 
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se espera que impacte sobre las conceptualizaciones de 
sí. Comienza por enseñar los principios básicos de la re-
estructuración cognitiva, incluyendo: la conexión entre 
pensamientos y sentimientos, cómo los pensamientos 
y sentimientos influyen sobre la conducta, qué es un 
pensamiento irracional, tipos de pensamientos irracio-
nales, cómo monitorear pensamientos, y cómo desafiar 
pensamientos irracionales. Entonces, los participantes 
realizan ejercicios en los que intentan identificar, desa-
fiar y reemplazar pensamientos erróneos y/o cognicio-
nes disfuncionales sobre sí mismos, su enfermedad y la 
relación entre ellos y la enfermedad. También se brinda 
información sobre errores comunes relacionados con las 
visiones estigmatizantes sobre la enfermedad mental y 
pensamientos erróneos relacionados con esas concep-
ciones. Un ejemplo que figura en el manual dice: “Una 
persona diagnosticada con un trastorno mental es invi-
tada por un amigo a un evento social. Ella piensa: «¿Por 
qué voy a ir? No le voy a caer bien a la gente o serán ma-
los conmigo si intento hablarles».” Luego de la lectura 
de este ejemplo, los miembros del grupo son invitados a 
identificar formas negativas de pensar sobre esto (“pen-
samientos catastróficos” o expectativas de que pase lo 
peor) y sugerir maneras alternativas de pensar (60, pág. 
34). Los miembros del grupo se involucran en discusio-
nes acerca de errores de pensamiento y también comple-
tan ejercicios destinados a estimular el uso de técnicas 
de reestructuración cognitiva por fuera de las sesiones. 
Los participantes son alentados a monitorear aquellas 
situaciones de la vida diaria en las cuales están involu-
cradas las cogniciones sobre sí mismos, su enfermedad y 
su relación con la enfermedad, para luego discutirlas en 
el grupo. Es esperable que esta etapa de reestructuración 
cognitiva abarque ocho encuentros grupales.

4. Desarrollo narrativo: Luego de que los parti-
cipantes han completado las secciones de psicoeduca-
ción y reestructuración cognitiva, y que han tenido la 
oportunidad de desplegar una cohesión grupal significa-
tiva (57), el grupo inicia la etapa dedicada al desarrollo 
narrativo. El fundamento de que esta sección ocupe el 
último lugar es que se supone que a esta altura los parti-
cipantes se sentirán más cómodos en el grupo y con los 
facilitadores y, por lo tanto, estarán más preparados para 
asumir la tarea de compartir sus historias personales con 
el grupo. Esta última sección se focaliza en el proceso 
de construir narrativas de sí mismo, la enfermedad y la 
relación con la enfermedad. Los participantes son alen-
tados a escribir (o relatar) y compartir las historias en 
el grupo. Las historias pueden ser de eventos pasados o 
presentes. La intervención se focaliza en tratar de poner 
en conexión aspectos fragmentados y aislados de sí al 
ofrecer una audiencia para estas historias, explorando el 
modo (forma y contenido) en el que cada uno cuenta 
su historia, respondiendo a las dificultades de los par-
ticipantes para pensarse (y ser el centro y/o un agente 
activo), reconociendo el derecho de los participantes a 
tener y producir sus propias historias, y reflexionando 
sobre el carácter protagónico de los participantes en las 
historias que refieren. Los participantes del grupo fun-

cionan como testigos (54) de las historias de cada uno, 
y participan del proceso de reconstrucción, expansión 
y co-construcción de narrativas basadas en una percep-
ción más integral del ser y, por lo tanto, menos influen-
ciada por el estigma internalizado.

Un foco adicional durante esta etapa es la discusión 
sobre cómo diferente tipo de historias pueden estar in-
fluenciadas por distorsiones cognitivas, que a su vez pue-
den estar inspiradas en creencias populares (y erróneas) 
sobre la enfermedad mental. Este componente, por lo 
tanto, intenta integrar aspecto de la psicoeducación y 
la terapia cognitivo-conductual para ayudar a los par-
ticipantes en la internalización del cambio e incidir no 
solo sobre las cogniciones sino también sobre la expe-
riencia subjetiva que acompaña (e interactúa) con estas 
cogniciones. El fin último es permitir a los participantes 
aprender y practicar habilidades que ofrecen oportuni-
dades para negociar y reescribir sus historias personales 
y sus experiencias al tiempo que internalizan el rol em-
poderante de ser los narradores y protagonistas de es-
tas historias. Es esperable que esta cuarta etapa abarque 
ocho semanas.

Al finaliza esta última etapa, y de acuerdo a lo escrito 
anteriormente, el grupo empieza un proceso de resumen 
y despedida del encuadre grupal, de los compañeros y de 
los facilitadores.

Investigación sobre el NECT

Hasta el momento, la aceptabilidad y factibilidad 
del NECT ha sido demostrada en los Estados Unidos, 
Israel, Suecia y Dinamarca, en donde se ha visto que es-
taba relacionado con mejorías clínicas significativas. En 
un pequeño estudio cualitativo con 18 personas que se 
completó en Israel, los participantes del NECT reporta-
ron cambios positivos en aspectos tales como la espe-
ranza, la capacidad para el afrontamiento activo de los 
desafíos psicosociales y en la experiencia de sí --por ej., 
enlas habilidades para percibir y pensar sobre los pen-
samientos y emociones (62). En los Estados Unidos, un 
estudio controlado randomizado de pequeña enverga-
dura, con 39 participantes, mostró una tendencia en 
la reducción de la adscripción a los estereotipos y una 
mejoría en la capacidad de introspección (63). Un es-
tudio cuasi-experimental en Israel de mediano tamaño, 
con 119 participantes, evidenció una reducción signi-
ficativa en el auto-estigma y mejorías significativas en 
auto-estima, esperanza y calidad de vida auto-percibida 
entre quienes completaron la intervención. Un reciente 
estudio abierto de pequeña escala en Suecia, con 31 par-
ticipantes, mostró que la participación en el NECT esta-
ba asociada de modo significativo con la reducción del 
auto-estigma y que habría aumentado la auto-estima y 
la calidad de vida (65). Por último, otro reciente estudio 
controlado randomizado en Suecia (66), con 87 perso-
nas que completaron el programa, reveló que el NECT 
había sido efectivo para reducir el auto-estigma y me-
jorar la auto-estima en comparación con el tratamien-
to usual. En cambio, no habría mostrado diferencias en 
cuanto a la calidad de vida. Los cambios evidenciados en 



 389Desarrollo Narrativo y Terapia Cognitiva (NECT): Una intervención grupaL...

 VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2017, Vol. XXVIII: 384-390

el final de la intervención se habrían mantenido en un 
seguimiento a seis meses. Asimismo, el estudio mostró 
que, controlando los factores de confusión, habría una 
relación entre el número de sesiones asistidas y la mejo-
ría en auto-estigma y auto-estima.

Síntesis y futuros pasos

En este artículo describimos los fundamentos teóri-
cos y la estructura del NECT, una intervención grupal 
desarrollada para reducir el estigma internalizado. El 
NECT está basado en los principios y las técnicas de la 
psicoeducación, la terapia cognitivo-conductual y la na-
rrativa, y ofrece a los participantes la oportunidad de dis-
cutir y explorar su visión de sí mismos, en un ambiente 
seguro que posibilita un diálogo genuino y el despliegue 
de narrativas personales que permiten ir más allá de la 
enfermedad. Investigaciones cualitativas y cuantitativas 
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ces of internalized stigma for people living with mental ill-

brindan evidencia empírica de su efectividad en la gene-
ración de cambios significativos en múltiples dominios 
y en particular en su objetivo primario en relación al 
auto-estigma. El NECT está actualmente disponible en 
cinco idiomas (inglés, hebreo, ruso, danés y sueco), se 
ha implementado en cuatro países y estudiado en tres 
de ellos con resultados promisorios que apoyan su efec-
tividad, y se ha comenzado un proceso de traducción y 
adaptación al español. En tanto nos aproximamos a la 
década de vida desde su creación, esperamos que pueda 
estar disponible y accesible para usuarios que busquen 
atención en diferentes contextos como parte de los 
cuidados de rutina. En consideración de los hallazgos 
suficientemente establecidos a nivel mundial de que el 
auto-estigma es tanto un fenómeno usual como tóxico, 
una de las principales barreras para la recuperación, avi-
zoramos al NECT como una promisoria intervención 
efectiva y realizable que se dirige a este fenómeno. n
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En la inauguración del Primer Congreso Argentino 
de Psiquiatría (junio 28 de 1956), al señalar el altísimo 
porcentaje de enfermos nerviosos y mentales en la po-
blación de los Estados Unidos, afirmé que era natural “la 
ambición de los psiquiatras argentinos de que nuestro 
país no corra la misma suerte” (1). Le ha faltado tiempo 
al Decano Interventor, Prof. Nerio Rojas, que me siguió 
en el uso de la palabra, para salir al paso de mi asevera-
ción. Su premura en objetarme, en pleno acto inaugural, 
es indicio de cuánto le afectó, considerando al parecer 
necesario para su alta investidura oficial y en su condi-
ción de psiquiatra, uno de los más destacados del país, 
que no quedara flotando en la atmósfera del solemne 
acto, tesis tan “peligrosa”.

Las estadísticas están presentes en todo su patético 
significado, y confirmadas por elocuentes testimonios. 
No son cifras cualesquiera. Provienen de fuentes oficia-
les, y una de las estadísticas es la que se realizó, en es-
cala colosal, la más grande de las efectuadas hasta hoy. 
Estas cifras de una investigación psiquiátrica de masas, 
fueron obtenidas durante la Segunda Guerra Mundial, y 
aun cuando ya existían elementos de juicio para prever-
lo, esta comprobación reveló a la opinión el gigantesco 
problema psiquiátrico de EE.UU. De los 16 millones de 
examinados, fueron rechazados por razones psiquiátri-

cas alrededor de 1.850.000, o sea el 12%. Si se toma en 
cuenta únicamente el total de rechazados, que fue de 
unos 5 millones, la proporción asciende al 37%. Además, 
desde 1942 a 1946 fueron dados de baja de las fuerzas 
armadas por razones psiquiátricas, desde los centros de 
recepción hasta las zonas de combate, más de 680.000 
incorporados. Por último, fue muy alta la proporción de 
eliminados por las mismas causas en los diferentes fren-
tes. Estos porcentajes son muy superiores a los anotados 
en la Primera Guerra Mundial: mientras en esta fue de 
2%, en la Segunda, ya se ha anotado que fue del 12%. 
Estas cifras dieron pie al análisis exhaustivo realizado 
por el psiquiatra en jefe de las fuerzas armadas, desde 
1943 a 1946, general William C. Menninger (2). Es decir, 
afirmaba el mismo Menninger, que de cada 100 hom-
bres que vinieron a nuestros centros de examen, doce 
debieron ser rechazados por algún tipo de alteraciones 
de la personalidad; que el 40% de todos los hombres 
que fueron dados de baja por razones médicas –un total 
de aproximadamente 400.000- lo fueron también por 
problemas de la personalidad; y que alrededor de otros 
150.000 fueron dados de baja por que no se adaptaban 
a la vida militar (3).

Una verdad más inaceptable aún, de la cual la psi-
quiatría y la democracia deben tomar cuidados conoci-
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miento –dice el Prof. Titular de Psiquiatría de Filadelfia 
Edward A. Strecker- es que casi 500.000 jóvenes (bastan-
tes para formar 41 divisiones de combate) intentaron 
evadir el enrolamiento en el servicio militar, no dudan-
do en recurrir a cualquier medio, por vergonzoso que 
fuere, hasta el de vestir ropa de mujer. Debería subra-
yarse que estos hombres no reclamaban ser objetores de 
conciencia (4).

Mientras las cifras basadas en el “Selective Service 
Group” más arriba señaladas estima el número de casos 
psiquiátricos en EE.UU. en 8.500.000, una investigación 
anterior, también oficial, publicada a fines de 1943 ha-
bía señalado dicho número en 8.470.000 casos. Esta ci-
fra coincidente está basada en la investigación de una 
población tipo de la zona de Baltimore, en 50.000 per-
sonas, examinadas una por una, y que daba el 60,5 por 
mil de afectados (5).

En un informe más reciente, la Asociación Nacional 
de Salud Mental de Estados Unidos estima en nueve 
millones la cifra de afectados, de los cuales aproxima-
damente 1.500.000 padecen enfermedades mentales 
y 7.500.000 alguna otra alteración mental. Sin contar 
1.500.000 aproximadamente de retardados. A esto hay 
que agregar que alrededor del 30% de todos los pacien-
tes que van a los hospitales generales y del 50% que con-
sultan a los médicos generales, sufren psicosis y otras 
perturbaciones de la personalidad, o de afecciones físi-
cas asociadas con enfermedad mental o alteraciones de 
la personalidad. Todavía hay que tomar en cuenta que 
enfermedad mental o alteraciones de la personalidad 
son factores importantes en las llamadas “enfermedades 
sociales”, a saber: el 1.700.000 de delitos serios que se 
cometen cada año; 50.000 toxicómanos; unos 3.800.000 
alcoholistas-problemas, de los cuales 950.000 son alco-
holistas crónicos graves; 17.000 suicidas cada año; unos 
265.000 menores, entre 1 y 17 años, que son traídos un 
año con otro, ante los tribunales de menores; y en fin, de 
cada cuatro matrimonios por año, hay un divorcio (6). 
Solo últimamente hizo saber el Comisionado de Higiene 
Mental del Estado de Nueva York, que el ingreso a los 
hospitales psiquiátricos había disminuido ligeramente, 
atribuyéndolo, sobre todo, al amplio e intensificado uso 
de las nuevas drogas tranquilizadoras (7).

En su intervención, el Dr. Nerio Rojas repitió el cono-
cido dicho de que “con una estadística se pueden demos-
trar las cosas más diversas”. Empero, para algo se hacen, y 
es obligación del estudioso no servirse de ellas para cual-
quier finalidad, sino extraer de ellas con método riguroso 
las enseñanzas correspondientes, y no otras. El Dr. Rojas 
no ha objetado que el porcentaje que di no sea exacto, 
sino las consecuencias que saqué de esa cifra. Y esto es 
justamente lo que interesa de modo eminente, o sea el 
estado de la salud mental en EE.UU., y si debemos seguir 
su trayectoria, si puede servir de ejemplo para nosotros.

De modo categórico nos lo ha sugerido reciente-
mente el ingeniero Julio A. Noble, envuelto en nubes 
blanqui-azules, desde la prestigiosa tribuna del Instituto 
Popular de Conferencias de “La Prensa”, al iniciar su di-
sertación con estas palabras: “Más que un país extraordi-
nario, un mundo de mañana”, y en todo el curso de su 

exposición (8). Este es, como es de público conocimien-
to, nada menos que el camino oficial. No se trata de opo-
ner una opinión a otra opinión. No incomodaríamos al 
lector, ni al profesor Rojas, y tampoco yo me tomaría la 
molestia, si solo de esto se tratara. Pero es que se trata 
de algo sumamente importante, lo de mayor importan-
cia para los psiquiatras argentinos: de la salud mental 
de nuestro pueblo, y junto con ello, del destino de la 
psiquiatría argentina. Está anunciado para el corriente 
mes el Congreso Latinoamericano de Salud Mental, de 
cuya Comisión Ejecutiva es presidente el doctor Rojas, y 
me parece sumamente grave que en el certamen de los 
higienistas mentales de nuestro continente, rijan crite-
rios confusos o extraviados.

El problema de la salud mental en EE.UU. es de tan-
ta magnitud que desafía a fuerzas y a conocedores más 
expertos que el que suscribe. Si bien las cifras son de por 
sí ya excesivamente demostrativas, es vital que sepamos 
por qué y cómo el gran país del norte sufre tan tremen-
do impacto en su salud mental. Muy lejos de nuestra in-
tención es dar en estas líneas una imagen integral de la 
cuestión, pero antes de apuntar algunas consideraciones, 
cabe señalar que solo utilizaré, como hasta ahora, fuen-
tes norteamericanas muy autorizadas. Y que en manera 
alguna puede tomarse lo que digo como una vulgar de-
tracción; por el contrario, tengo en alta estima al pueblo 
norteamericano, y no retaceo mi admiración por sus rea-
lizaciones técnicas y científicas y su asombroso empuje.

Son muchos los que quedan pasmados ante la cultu-
ra y el equilibrio mental y moral de EE.UU. Pero, ¡cuán 
lejos están de las directivas de un Emerson o del em-
peño educacional de Horace Mann, que cautivaron a 
Sarmiento! Dice el autor de “El miedo a la libertad”, en 
su reciente libro “Tenemos un alfabetismo de más del 
90% de la población. Tenemos radio, televisión, films, 
un diario por día para cada uno, pero en vez de darnos 
lo mejor de la literatura y la música del pasado y del pre-
sente, estos medios de comunicación, suplementados 
por avisos, llenan las mentes de los hombres con la más 
despreciable basura (cheapest trash)…” (9).

Todo el libro está lleno de elementos de juicio que 
conforman, como quiere el autor, una patología de la 
normalidad,  de la patología de la sociedad occidental 
contemporánea. El hecho de que “el fenómeno frag-
mentario de un país no sea sino el resultado de un pro-
ceso mundial”, como afirma el Dr. Rojas, no altera el 
fondo de la cuestión. Porque la enfermedad no está en la 
naturaleza del hombre y de las cosas, sino que obedece a 
causas que debemos develar y remediar en la medida de 
lo posible. ¡Y hay tanto que hacer en este sentido! Ya en 
el Congreso Internacional de Higiene Mental de México, 
decía Erich Fromm: “Nuestra sociedad occidental con-
temporánea, no obstante su progreso material, intelec-
tual y político, conduce cada día menos a la salud men-
tal, y tiende a minar la seguridad interna, la felicidad, la 
razón y la capacidad de cariño en el individuo; tiende a 
convertirlo en un autómata, el que paga su fracaso hu-
mano con una creciente enfermedad mental, y con una 
desesperación oculta bajo un frenético impulso hacia el 
trabajo, y el supuesto placer” (10).
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Durante la guerra, y enseguida después de ella, du-
rante el período rooseveltiano, se oyeron voces escla-
recidas de escritores y pensadores, seriamente preocu-
pados por el problema. Después, estas voces se fueron 
apagando, principalmente bajo la influencia del Comité 
de Actividades Antiamericanas (la Sección Especial de la 
Legislatura norteamericana), y cuanto este representa. 
Recuerdo entre aquellas voces, la del Tte. Coronel Julius 
Schreiber, que clamaba contra el odio, los prejuicios y la 
ignorancia de sus conciudadanos. El artículo trata de la 
interdependencia entre democracia y salud mental (11). 
“Sí, exclama Schreiber, Amperica ha fallado en ‘vender’ 
democracia a sus hijos. Es cierto que hemos tenido nues-
tras clases de ‘civismo’ en la escuela, pero ahí quedaron, 
¡en la escuela! Los hogares, las calles, los lugares de tra-
bajo, los clubes, los vecindarios, tienen un peculiar sello 
de ‘civismo’ y todos ellos demasiado a menudo comien-
zan con el simple prefijo ‘anti’”.

Con relación directa a la salud mental, dice: “Es so-
bremanera claro que los problemas de la salud mental 
y los problemas de la democracia están íntimamente 
entretejidos. Las medidas que promueven a la una, pro-
moverán a la otra” (página 620). “Hemos aprendido que 
una verdadera salud mental es dependiente del pen-
samiento y de la práctica de la democracia” (subraya-
do por el autor), (página 611). Y termina así el artículo: 
“El desafío que nos confronta, como nación democráti-
ca es claro. Solo hay dos cuestiones: ¿Pretendemos ser 
democráticos, o no? Si no somos hipócritas (si no so-
mos criaturas que vestimos ropas hechas para adultos), 
¿estamos listos para asumir nuestras responsabilidades y 
actuar? He aquí el problema, tenemos mucha de la in-
formación necesaria, tenemos la ineludible responsabi-
lidad. ¿Tenemos la integridad, la conciencia social, y la 
resolución para actuar?”.

Podrían multiplicarse sin término análisis como los 
transcriptos. Que el lector ilustrado y al día dé la respues-
ta. A diez años de escrito, antes que poner en marcha los 
remedios radicales que señalaba, se han ido acentuando 
rápidamente los males denunciados en el artículo del 
Dr. Schreiber. Habría mucho que decir por qué no lo ha 
hecho un país dotado de tanto dinamismo, iniciativas 
y recursos. Tal vez tenga algo que hacer con ello la bou-
tade de Bernard Shaw a propósito del prohibicionismo: 
un pueblo alcoholizado es un pueblo adormecido; si se 
le quita el alcohol, puede despertar a la conciencia de 
sus problemas, y buscar enérgicamente la solución de 
los mismos…

Considero pues que hay excesivos elementos de jui-
cio para no seguir a los EE.UU. en este aspecto. Por otra 
parte, este aspecto fundamental -y único en esta nota- 
está sin duda estrechamente vinculado a toda su estruc-
tura social y económica, al American way of life. No se 
me ocultan las implicaciones sociales, políticas, inter-
nacionales, de una toma de posición en este problema. 
Pero no corresponde tratarlo aquí, aunque tampoco la 
rehuiremos, llegado el caso. 

Me es grato reconocer los grandes, a veces heroicos, 
esfuerzos para mitigar tantos males, no solo por parte 
de psiquiatras y psicohigienistas norteamericanos, sino 

también de las comunidades y de diversas instituciones 
libres. Por un tiempo seguí personalmente los trabajos 
del National Committee for Mental Hygiene, enca-
bezado por el abnegado George Stevenson. Pero, ¿qué 
pueden hacer frente a lo que pasa en el hogar o en la 
calle, agredidos por la propaganda y por mil factores 
que deforman y degradan la personalidad del ciudada-
no común? Frente a aquellos factores de desintegración 
y rebajamiento social, la acción de los dispensarios de 
higiene mental, los centros de guía infantil, los consul-
torios para cónyuges, la psiquiatría industrial, y tantas 
otras creaciones, son gotas en la corriente caudalosa que 
no por eso remonta su curso. Su objeto es paliar las con-
secuencias de una estructura engendradora de infinitos 
desastres mentales, individuales y colectivos. Los argen-
tinos no tenemos ni estos recursos siquiera, para atenuar 
los males de la estructura. Y no podemos conformarnos 
con esas apariencias de tratamiento, con recursos cu-
randeriles, con métodos superados. El espíritu científi-
co obliga a entrar con esforzado ánimo etiológico en las 
ciudades y campos de Estados Unidos, en los que año 
tras año ve aumentar el número de los pacientes de la es-
pecialidad. ¿Dónde está la gran medicina de prevención, 
que es el verdadero fin de la higiene y de la medicina 
contemporánea, de acuerdo con el indiscutido,  axiomá-
tico principio de que más vale prevenir que curar?

Al precio de algunas ventajas de confort material no 
hemos de sacrificar nuestros valores humanos ni me-
nos por los beneficios profesionales que la especialidad 
pueda brindarnos. Los psiquiatras son hoy en EE.UU. 
los más cotizados de entre los médicos, también econó-
micamente, hasta superar a los cirujanos. No alcanzan 
allí los diez mil y pico que tienen. Necesitan más y más. 
Es significativo que el movimiento de higiene mental, 
así como la propagación del psicoanálisis, haya tomado 
cuerpo con fuerza en EE.UU. más que en ninguna otra 
parte. Respondía indiscutiblemente, ya a comienzos de 
siglo, a una necesidad muy sentida.

Sería falso subestimar las extraordinarias conquistas 
de la salud física hecha en EE.UU., sobre todo gracias a 
la técnica, a la investigación y a los adelantos materiales. 
Es cierto también que sus beneficios no alcanzan sino a 
una parte. Al reiterar el presidente Truman en 1946, su 
proyecto del programa que permitía pagar a los médicos 
con el producto de los recursos impositivos del Estado 
–proyecto que no se aprobó- afirmó que solo cuatro mi-
llones entre los 150 millones de habitantes recibían aten-
ción médica adecuada, y otros 75 millones carecen de 
los cuidados más elementales. Aunque me parece que el 
ex-presidente ha cargado las tintas, no hay duda que es-
tas deficiencias influyen también en el cuidado de la sa-
lud mental. Allá como acá, la parálisis general progresiva 
ha desaparecido casi, así como muchas psicosis de origen 
infeccioso. La salud mental es tributaria de los progresos 
de la medicina orgánica, pero esta se halla muy lejos de 
cubrirla. Precisamente, el fenómeno más impresionante 
de la medicina contemporánea es el antagonismo entre 
el mejoramiento de la salud física y el empeoramiento de 
su salud psíquica. En diversas oportunidades señalé que 
este fenómeno ha llegado a ser tan importante, que se ha 
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convertido en la amenaza más grave para la salud pública 
y privada de nuestro tiempo (12).

No, en este aspecto no debemos seguir las huellas 
de EE.UU. Es imposible creer que haya algún psiquia-
tra argentino, ni uno solo, ni siquiera el Dr. Rojas, que 
quiera una “salud mental” para nuestro pueblo como la 
que padece el pueblo norteamericano. Tal vez la mayor 
utilidad que podamos obtener de este aspecto de la rea-
lidad norteamericana, es cómo hacer para no seguir sus 

huellas. Conocerlo a fondo, para no caer en sus abismos. 
Otro es el camino, que hasta ahora no hemos emprendi-
do. He llegado el período de un estudio a fondo de esta 
vasta cuestión, y contemporáneamente, de una práctica 
correspondiente. Porque, imagino que no se ha de con-
tinuar con la ficción de las ligas de higiene mental –por 
mucha que sea su buena voluntad– para remediar con 
sus pobres recursos, sus brazos cortísimos y su esquema 
errado, los grandes problemas de la salud mental. n
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Las Sociedades Científicas abajo firmantes 
consideramos necesario expresar nuestra opinión res-
pecto al impacto producido por el consumo problemá-
tico de alcohol en la salud pública en general y parti-
cularmente en los adolescentes y jóvenes dada la alta 
vulnerabilidad en su neurodesarrollo.

Sumamos una mirada desde los profesionales de la 
salud al debate que se ha abierto en la sociedad a partir 
de la posible aplicación de impuestos a las bebidas alco-
hólicas.

El alcohol es un producto básico que puede resultar 
adictivo y perjudicial para la salud, y no debe conside-
rarse como un artículo de consumo ordinario o de ne-
cesidad.

El principal motivo de consultas por problemas vin-
culados a las sustancias , es el alcohol.

El porcentaje global de consumo de alcohol ha au-
mentado en los últimos años, convirtiéndonos en el pri-
mer país consumidor de alcohol en América Latina con 
9 litros de alcohol puro por habitante por año.

En los últimos siete años aumentó el 50% el consu-
mo de alcohol entre los 12 a 17 años. Según SEDRONAR 
en el 2017 el 77% de la población al llegar a los 18 años 
ya había consumido alguna bebida con alcohol. En el 
mundo se ha identificado como un problema para la sa-
lud pública, una nueva modalidad de consumo de alco-
hol entre los jóvenes, de tipo episódica y excesiva (4 o 
5 tragos en la mujer y el hombre respectivamente en el 
término de 2h). Según la misma fuente citada (SEDRO-
NAR) en la Argentina el 47% de los jóvenes que consu-
mió alcohol en el último mes, lo hizo en forma excesiva.

Hay evidencias que el consumo episódico excesivo 
de alcohol (CEEA) aumenta el riesgo de daño a largo pla-
zo estructural y funcional del cerebro. En forma indirec-
ta este tipo de consumo aumenta los siniestros viales, la 
violencia en la vía pública, sexo sin protección con el 
resultado de embarazos no planificados y enfermedades 
de trasmisión sexual (VIH, sífilis y hepatitis).

Los jóvenes con este tipo de consumo tienen cuatro 
veces más probabilidades de desarrollar una dependen-

Declaración de Sociedades Científicas sobre: 
“El alcohol como problema de salud pública, 

en el contexto de la reglamentación del mismo”

Señales
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cia a comparación de alguien que espera hasta la edad 
adulta para iniciar el consumo.

Respecto a costos económicos y consecuencias, el 
alcohol es el principal factor de riesgo de muerte y dis-
capacidad para las personas de 15-49 años de edad, la 
franja etaria más productiva económicamente.

Las consecuencias socioeconómicas del consumo 
ocasiona costos al estado para prevenir la violencia rela-
cionada con el alcohol, la asistencia sanitaria de quienes 
sufren los trastornos agudos y crónicos y las pérdidas 
económicas de las empresas para recuperar la producti-
vidad perdida.

Después de que fracasaran muchos de los intentos 
de prohibir el consumo, surgió la reglamentación del al-
cohol como herramienta de salud pública en el mundo. 
Más recientemente, dado el éxito de los marcos regla-
mentarios del tabaco, en muchos países de las Américas 
comienza a darse prioridad a un enfoque de salud públi-
ca a las políticas en materia de alcohol.

La Organización Panamericana de la Salud y la Or-
ganización Mundial de la Salud, en su Plan de acción 
para reducir el consumo nocivo de alcohol instan a 
los Estados Miembros a que establezcan el consumo no-
civo de alcohol y el consumo por parte de menores de 
edad como una prioridad de salud pública y elaboren 
planes para reducir su repercusión sobre la salud pública 
proponiendo estrategias:

- la aplicación de políticas contra la conducción bajo 
los efectos del alcohol
- reducir y controlar los puntos de venta de alcohol
- prohibición de la publicidad
- establecer una política de precios.
El gravamen o la subida de los impuestos sobre el 

alcohol parece ser una de las medidas más costo eficaces 
para reducir los efectos perjudiciales en regiones como 
América Latina que presenta altas tasas de consumo epi-

sódico excesivo, en relación al resto de las medidas como
por ejemplo las educativas, las intervenciones dirigi-

das a reducir el consumo episódico excesivo de alcohol 
o las intervenciones breves individuales.

Para ahorrar un año de vida (teniendo en cuenta 
una ecuación que incorpora la discapacidad), aplican-
do políticas educativas individuales del tipo “interven-
ción breve” cuesta 3870 dólares en contraposición a la 
aplicación de políticas de aumentos de impuestos que 
tienen un costo aproximado de 277 dólares al año. Esto 
no implica dejar de lado otras medidas de intervención, 
simplemente estamos estableciendo una comparación 
de costos.

En un estudio en los Estados Unidos se ha elabora-
do un modelo de la posible repercusión que tendría un 
aumento de los impuestos de 25 centavos por copa. Los 
autores llegan a la conclusión que el aumento reduciría 
el consumo de alcohol total en un 9,2% y el consumo 
excesivo en un 11,4%.

Otro trabajo realizado en EEUU muestra que por 
cada anuncio de más que ven los jóvenes aumenta en 
un 1% el número de bebidas que consumen, por cada 
dólar de más invertido en publicidad por persona, au-
menta en un 3% el número de bebidas consumidas. La 
publicidad y el marketing son especialmente difíciles de 
contrarrestar por los enormes recursos económicos que 
posee la industria del alcohol.

Desde el sector salud hacemos este análisis de la pro-
blemática, de las herramientas existentes en diferentes 
regiones, y decimos que se necesitan medidas que im-
pacten drásticamente en la disminución de las conse-
cuencias de los consumos problemáticos en general, y 
en este caso del consumo de alcohol en particular, y 
que dicho impacto se vea reflejado fundamentalmente 
en el retraso de la edad de inicio del consumo en los 
jóvenes. n
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1 «Nido» y «viaje»: dos metáforas frecuentemente utilizadas por SR para significar movimientos transferenciales, identificatorios y defensivos, de la 
clínica psicoanalítica en su concepción del espacio mental.
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Salomón Resnik falleció en París, donde residía desde 
1968, el 16 de febrero último pasado, al cabo de una ex-
tendida y muy generosa vida. De su cuerpo afable o de 
su alma jovial -ambos inteligentes- difícil es saber quien 
dejó primero al otro. Quizás de concierto, en diálogo fér-
til todavía, los dos partieron a buscar una vez más otro 
«nido»1, menos para protegerse de la vida que para seguir 
explorando nuevos espacios de la aventura humana.

Para este gran psiquiatra, especialista renombrado de 
la psicosis, ningún viaje exigía abandonos ni arrepenti-
mientos. Partir al encuentro… parecía haber sido su divi-
sa, su marcador de destino, desde su Buenos Aires natal 
hasta sus últimas moradas en París y Venecia. Partir al 
encuentro del otro. Al encuentro de uno en el otro. Y 
del otro en uno. A riesgo de perderse o perderlo más que 
de perder. Ya que, para Salomón, el riesgo era siempre 
antropológico, nunca material. Partir al encuentro fue 
también, naturalmente, su lema clínico sin escatimar 
medios creativos ni signos -aun los más ínfimos- para 
avistar alguna tierra de posibilidades en el desierto gla-
cial de la enfermedad mental. 

Pero esta aventura «viajante»1 emprendida y enseña-
da a sus múltiples e internacionales alumnos por el maes-
tro Resnik, que requiere por cierto un deseo despojado 

de penumbras y de alternativas, que necesita en verdad 
una potencia emocional bien particular, no se nutre de 
arrebatos entusiastas ni se sostiene por la improvisación 
tentativa. Estos «viajes» -con el proyecto de encontrar- 
se preparan y elaboran durante toda la vida, estudiando, 
reflexionando, sometiéndose a análisis y supervisiones, 
escribiendo y transmitiendo.

Es así que Salomón, luego de haberse formado con 
maestros de la talla de Enrique y Arminda Pichon Rivière, 
Marie Langer, Luisa Álvarez de Toledo, en la Argentina 
de los años cuarenta; Melanie Klein, Donald Winnicott, 
Wilfred Bion, Herbert Rosenfeld, Esther Bick, en la 
Londres de los sesenta y François Tosquelles, Georges 
Daumezon, Henri Ey, en la Francia constructiva de los 
años setenta, nos deja un gran número de libros escritos 
en una lengua que incluye la voz del lector.

«Hay que saber despojarse de los dogmas de las escuelas, 
para ser uno mismo; pero hay que tratar de formarse en las 
mejores escuelas»– me advertía regularmente con aparen-
te simpleza. Ya que Salomón sabía decir las cosas graves 
con cuidada simpleza. Cualquiera fuera el idioma que las 
circunstancias le compelieran a usar: castellano, inglés, 
italiano, francés, por supuesto; pero también yiddish, «y 
a través de él, algo de alemán», la ética de la comunicación 
era siempre la misma.

¿Qué resulta acaso de la erudición si no es puesta al 
servicio del encuentro con el otro, paciente, alumno, fa-
miliar, amigo? Y si Resnik se interesó en el arte como en 
la filosofía con extraordinaria agudeza –así lo reflejan los 
escritos italianos junto a Renzo Mulato– no sólo porque 
su espiritualidad lo condujera allí como por una via reg-
gia, no sólo como sublimación del dolor y del amor por 
la vida, sino con el afán de seguir desplegando la senso-
rialidad cóncava que se necesita para intercambiar iden-
tificaciones útiles con sus interlocutores.

IN MEMORIAM

Salomón Resnik
(1920 - 2017)
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La psicosis, máxime en sus formas cronificadas, nos 
dejan a nosotros, clínicos terapeutas, muchas veces des-
amparados. Bastaba con conversar con Salomón sobre la 
situación, a veces una única vez, en grupo o en la intimi-
dad, para viajar en el material y palpar en éste la realidad 
psíquica que cristalizaba en el campo transferencial. A 
esta experiencia, repetidamente, sólo Salomón parecía 
poder darle la medida transformadora. ¡Qué placer poder 
constatar luego su eficacia en la labor con el paciente! 
Placer redoblado por la confirmación que recibía tam-
bién así el método psicoanalítico.

De éste, la  asociación libre, por supuesto; pero tam-
bién la intuición en tanto que inducida por la vivencia 
con el paciente. Una intuición que, en la enseñanza de 
Resnik, no tiene nada de abstracto sino, por el contrario, 
toda la «concretud» de lo que Freud llamó no en vano 
realidad del mundo interno y de los sueños. 

A pesar de su inmenso recorrido de aprendiz y su ge-
nerosa disposición a la transmisión, su talento sin igual 
quizás haya sido su secreto intransferible. En cambio, re-
sultaba más fácil identificar su credo: «no sólo transferencia 
y contratransferencia, ya que puede siempre resultar mecani-
cista… ¡encuentro de persona a persona!». A condición de 
creer en su propio inconsciente analizado y de querer 
-sin furor- curar. Ese parecía ser su pacto. Su extraordina-
ria empatía se sellaba con la presencia inconsciente de 
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su interlocutor. Así, munido de esa herramienta hecha 
cuerpo, Salomón podía jugar y crear puentes auténticos 
de comunicación. 

El juego –deuda iniciática con la escuela kleiniana– le 
permitió ser uno de los primeros psicoanalistas de niños 
en la Argentina. Recordaba con respeto y cariño a Telma 
Reca: «Tu tía, sin ser psicoanalista, era excelente clínica y me 
enseñó mucho»; pero, una vez más, el nombre de Enrique 
Pichon y de Arminda Aberastury resonaban en anécdotas 
clínicas y terapéuticas. Salomón, sin nostalgia, sabía lo 
que «con-memoración» quería decir. No es común que 
los «viajeros» recuerden los nidos, apuesten a los puentes 
y reconozcan lazos de deuda.

Un psicoanalista que no se olvidó de jugar es uno de sus 
últimos escritos. Con esa técnica lúdica y poética tejía 
redes infinitas, devolviéndole de ese modo sus formas vi-
sibles a lo imaginario, para que vuelva a latir el corazón 
del Hombre y de su cultura.

Nosotros, ahora sin Salomón, tristes, debemos seguir 
jugando. Pensar en su enseñanza nos alienta. Sabemos 
que en esa tarea clínica cotidiana habrá momentos en 
que lo encontraremos. n

Martín Reca
París, abril de 2017
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Lecturas

Siguiendo aquella idea de Villoro que concibe a la 
escritura como “la apuesta inconmensurable de que al-
guien llegue a esta línea”, en esta ocasión apostamos por 
un antropólogo con una de las miradas más lúcidas y 
claras del escenario humanístico actual.

Nos referimos al impar Marc Augé, quien nos plantea 
en El tiempo sin edad una de las reflexiones más potentes 
que se hayan escrito acerca del envejecimiento, el paso 
del tiempo y la finitud. Las escasas cien páginas de nin-
guna manera se constituyen en un obstáculo, ya que los 
capítulos, si bien breves, están perfectamente sincroni-

zados y pensados, como sucede en las obras mayores de 
la literatura, hasta llegar a la increíble meditación final.

El hecho de vivir en una sociedad en la que la vejez 
transcurre “tras las bambalinas de la vida social” hace 
que el mérito de esta trabajo sea mayor aún, ya que está 
totalmente alejado tanto de la corrección política como 
de las miradas oportunistas, tan en boga en estos tiem-
pos en los que los manuales de autoayuda y las reflexio-
nes absolutamente superficiales monopolizan el panora-
ma editorial.

No por analizar el final descuidaremos el principio; 
allí Augé realiza una comparación entre las personas y 
los animales (en este caso un gato) para dejar claramente 
planteado el camino que seguirá el texto: “...el gato no 
es una metáfora del hombre, sino un símbolo de lo que 
podría ser una relación con el tiempo que logra hacer 
una abstracción de la edad. Nos bañamos en el tiempo, 
saboreamos algunos instantes, nos proyectamos en él, lo 
reinventamos, jugamos con él; tomamos nuestro tiempo 
o lo dejamos deslizarse. Es la manera primera de nuestra 
imaginación. La edad, por el contrario, es el descuen-
to minucioso de los días que pasan, la visión en sen-
tido único de los años, cuyo total acumulado, cuando 
se enuncia puede sumirnos en estupor. La edad acorrala 
a cada uno de nosotros entre una fecha de nacimiento 
de la que, al menos en occidente, estamos seguros y un 
vencimiento que, por regla general, desearíamos diferir. 
El tiempo es una libertad; la edad, una limitación. El 
gato, aparentemente, no conoce esta limitación”. 

El autor plantea que debiéramos desprendernos de 
los años para comenzar a habitar un tiempo sin edad, 
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aplicado a las comparaciones y a la selección de ejem-
plos: Cicerón, la vejez de los escritores, James Dean, De 
Beauvoire, Flaubert y muchos otros.

Augé se formula la pregunta acerca de cómo se cuen-
ta el pasado, cómo cada quien se lo narra; la respuesta 
viene a través del análisis de El mundo de ayer, las me-
morias del gran Stefan Zweig, primo hermano de Sándor 
Márai, del cual nos ocupamos en nuestro último comen-
tario: “Cuando Zweig sueña con París, ese punto lumi-
noso da profundidad a su cuadro de los años pasados y 
subraya su espesor infranqueable, irremediable; lo atrapa 
la evidencia de la edad, la actualidad siniestra y el carác-
ter considerado irreversible de su experiencia del exilio”. 
Parece decir que el objeto de las memorias (esta línea de 
análisis vale también para Márai) está más relacionado 
con el paso del tiempo y no con la vida de la persona, un 
paso del tiempo trágico del cual solo pudieron escapar a 
través del suicidio. En ambos autores es fácil constatar la 
desesperación por los años perdidos, que fueron registra-
dos con precisión en diarios absolutamente detallados 
que se terminaron convirtiendo en testamentos y hojas 
de ruta para todos aquellos interesados en la muerte por 
suicidio. En la misma línea celebramos la reedición de 
los diarios de otro grande, Cesare Pavese, compañero de 
decisiones de los dos maestros centroeuropeos.

El capítulo final es un verdadero tour de force que nos 
ayuda a pensar nuestro propio envejecimiento, analizan-
do la relación con los otros y con la naturaleza: “Tener 
más edad es experimentar nuevas relaciones humanas: es 
un privilegio que muchos no conocerán y es bueno tener 
conciencia. La vejez tal vez sabe algo en definitiva, no 
hay que hacer una montaña de un grano de arena, como 
se decía en mi infancia”. Reconocer los granos de arena 
y las montañas, frase maestra del que enseña sin ense-
ñar, que nos invita a mirar hacia adentro y cuestionar las 
reglas establecidas: “...la acumulación de esas reglas, ¿de 
verdad me concierne? ¿De verdad me convertí en mayor 
a la edad de veintiún años? ¿Me convertí en otro una vez 
jubilado? ¿Ya no tengo nada más que decir a partir de los 
sesenta y cinco, setenta u ochenta años? Peligro de estas 
reglas: ¿Cuándo se les va a prohibir votar a los viejos?”.

Augé ya nos había dado sobradas muestras de ser un 
gran escritor, un fino observador de las circunstancias 
humanas, en este texto a eso se suma una gran sabiduría 
para iluminar aspectos muy complejos del alma humana 
y es por eso que le estamos eternamente agradecidos. 

“El tiempo en el que se empapa la edad avanzada no es 
la suma acumulada y ordenada de los acontecimientos del 
pasado. Es un tiempo palimpsesto; todo lo que está escrito 
en él no se encuentra, y sucede que las escrituras más anti-
guas son las más fáciles de sacar a la luz. La enfermedad 
de Alzheimer no es sino una aceleración del proceso natu-
ral de selección por el olvido, al término del cual resulta que 
las imágenes más tenaces, cuando no las más fieles, son a 
menudo las de la infancia. Nos alegremos o la deploremos, 
esta comprobación implica una parte de crueldad y hay que 
admitirlo: todo el mundo muere joven.” n
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que es lo mismo que decir abolir una serie de limitacio-
nes que son parte de nuestro diario existir y sin duda 
alguna condicionan nuestro ser en el mundo. La finitud 
y sus misterios, la manera en la que lo absoluto del final 
atrapa y atribula a cada quien está puesta en entredicho 
en este breve texto con una propuesta compleja e in-
geniosa que se apropia tanto de la filosofía como de la 
narrativa y de la antropología para desplegar sus condi-
ciones de posibilidad.

Augé dice claramente que los años van provocando 
un efecto de exclusión de la vida social, manifestándose 
algunos fenómenos muy curiosos que vale la pena con-
siderar, como, por ejemplo, que “el viejo prestigioso, hoy 
en día, no debe aparentar su edad”. Esto nos lleva a un 
camino sin salida en el cual lo mejor que le puede pasar 
a un viejo es parecerse a un joven (el mejor piropo que 
se le puede decir hoy día a un veterano o a una vetera-
na es: “Qué joven que estás”) debido a que la juventud 
representa el ideal, mientras que la vejez sin duda está 
ubicada en el polo opuesto. La interrogación acerca de la 
edad es inevitable, por eso Augé plantea que cuando nos 
sumergimos en esas cavilaciones nos transformamos en 
etnólogos de nuestra propia existencia, en buceadores de 
“las semimentiras y las semiverdades de las que nuestra 
vida está colmada”. Estos pensamientos son retomados 
más adelante en el capítulo denominado “Aparentar su 
edad”, ahí el autor redobla la apuesta con frases como 
estas: “...aparenta su edad el que la sufre, que soporta 
pasivamente la acción del tiempo, cuya apariencia físi-
ca acusa el peso del tiempo, lo expresa directamente o 
hasta lo anticipa. Quien aparenta su edad se deja tomar 
por ella. Quien aparenta es pasivo y sufre. El que no lo 
hace, se presume, por el contrario, el que tiene una vida 
activa, sana, una energía que atenúa o hace más lentos 
los efectos de la edad”. La idea se repite varias veces, la 
edad como Némesis de una vida vivida libremente, nues-
tro autor parece sugerirnos que sumergirse en el paso del 
tiempo es el único antídoto posible, la única salvación 
que nos permitiría evitar “...avanzar en la edad como se 
avanza hacia alguien, pero, cuando se llega, a la misma 
edad se la llama ‘avanzada’, como si fuera algo de van-
guardia. La combinación de dos metáforas desemboca 
casi en la imagen de una colisión cuando decimos de 
alguien que alcanzó una edad avanzada”. Estas ideas nos 
sugieren una vida vivida día a día opuesta a una vida 
planificada en cada uno de sus detalles; los años nos en-
carcelan con su promesa de finitud, vivir un tiempo sin 
estructuras es la única llave capaz de abrir la prisión.

En la misma línea analiza los eufemismos con los 
que nuestra sociedad hace mención a la vejez: “...tercera 
edad, cuarta edad no hacen sino aumentar la sensación 
de malestar, como si algunas palabras dieran miedo. Una 
vulgaridad de sentido inverso prodiga, por el contrario, 
a la dignidad del sustantivo algunos adjetivos como ‘jo-
ven’.”. El efecto de revisitar los lugares comunes donde 
son relegados los viejos es planteado por Augé a través 
de la utilización de una fina ironía capítulo tras capítu-
lo; esa estrategia produce, más que un efecto de satura-
ción, un efecto de iluminación, debido al gran ingenio 
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