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I. EL CONTEXTO

La situacién de salud en el continente latino-
americano ha experimentado cambios notables en
las dos ultimas décadas. Las tasas de mortalidad y
morbilidad promedio han mejorado a niveles com-
parables a paises desarrollados en algunas regio-
nes del continente, pero estas cifras ocultan des-
igualdades y brechas muy significativas entre pai-
ses y al interior de los mismos, separando cada
dfa més las diferencias sociales y econémicas en
lo que dice relacién a la salud, la enfermedad y la
muerte.! Esta situacién es, en parte, consecuencia
de los acelerados y profundos cambios estructura-
les ocurridos en los campos demogréfico, econé-
mico, cultural y social en el continente. Los cam-
bios demogrificos han modificado el paisaje
epidemioldgico de la regién: en la mayoria de los
paises aumentan las enfermedades crénicas y
degenerativas, las patologias emergentes, como el
SIDA, y los trastornos psicosociales, y en otros,
todavia persisten las patologias vinculadas a la
miseria y a las deficiencias sanitarias, tales como
la desnutricién y las enfermedades infecciosas.

Los sistemas de salud de los paises del conti-
nente, disminuidos en su capacidad operativa por
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reducciones del gasto fiscal en salud, propios de
las necesidades de ajuste de sus economias inter-
nas, se ven en los hechos incapaces de otorgar
prestaciones en salud con una cobertura adecuada
y suficiente. Esta cobertura insuficiente se agudiza
adn mads, frente al envejecimiento poblacional que
solicita mds y nuevos servicios, y al aumento de
la demanda de poblaciones mds exigentes y cons-
cientes de sus derechos. A su vez, las diferencias
socioecondmicas, expresadas en ingresos per capita
y redistribucién de ingresos, son cada vez mas
inequitativas, determinando una inequidad epide-
miolégica que se hace ostensible en las diferen-
cias de los estados sanitarios de poblaciones ricas
y pobres, donde los pobres sufren al unisono las
patologias propias de la pobreza y, a la vez, aque-
llas propias del desarrollo, tales como las cardio-
vasculares, la obesidad, las consecuencias de los
accidentes del transito, de la violencia urbana y de
los trastornos psicosociales.

II. LOS PROBLEMAS

La salud mental, como parte sustantiva de la
salud y el bienestar de la comunidad, en el con-

* Psiquiatra, Master en Sociologia, Doctor en Salud Piblica (Universidad Catdlica de Lovaina).

A.L. presenta una clara estratificacién de la poblacién en relacién a los servicios de salud. Bisicamente existe un Sistema

Piblico financiado por rentas generales, destinado a suministrar los servicios preventivos y mediocres servicios curativos
para la poblacién general, en tanto que los cuadros directivos y empleados del Estado, obreros de sectores industriales o de
comunicaciones mds modernas estdn protegidos por un sistema unico (México, Costa Rica) o miltiple (Argentina). Chile
representa una situacién especial, donde el 70% de la poblacién cotiza en el sistema piiblico y €l 30% restante en un
modelo privado, las Isapre, opcién que para A.L. recomiendan el FM.I. y el Banco Mundial. Por el contrario, Cuba y
Nicaragua representan el modelo socialista, con un Sistema Nacional de Salud, desarrollado con éxito y gran penetracién
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texto anterior, ha tenido una consideracién margi-
nal, sélo revertida muy parcialmente en los ulti-
mos afios. Entre los factores que podrian explicar
tan pobre desarrollo de la salud mental en €l con-
tinente, estd el énfasis de la salud piblica en el
control y eliminacién de las enfermedades infec-
ciosas. Otro factor importante se encuentra en los
origenes de la psiquiatria y el manejo asilar de los
sujetos que padecen de trastornos mentales, mos-
trada con excelencia por Michel Foucault, quien
nos recuerda con singular agudeza cémo una so-
ciedad como la nuestra ha desarrollado ese espe-
cial prurito por intervenir sobre los locos, esclare-
ciendo las condiciones de aparicién de un discur-
so sobre la locura cuyas raices se encontrarian en
el Renacimiento y que dio lugar a un proyecto
utépico-filantrépico de gestién de la locura, cono-
cido como tratamiento moral. Interesante es cons-
tatar aqui que los modelos de gestién clinico-mé-
dica de la locura estdn en directa relacién con la
expansién del Estado liberal-capitalista y que,
cuando el nimero de personas susceptibles de
internamientos se incrementd y un porcentaje ma-
yoritario de los alienados se mostré incurable, €l
modelo moral mostré sus limites, dando paso a un
internamiento cuyo dnico significado fue la reclu-
sién y exclusién en preservacion del orden social.
Se hace evidente asi que el principal interés no
fuera la curacién sino la objetivacion del enfermo
con fines de observacién clinica y aprendizaje.
Este modelo europeo de gestién de la locura per-
dura todavia hoy en mayor o menor medida en
muchas regiones de América Latina. La prioridad
dada a las enfermedades infecciosas y este mode-
lo de gesti6n de la locura nos hacen pensar que la
diferencia que separa al enfermo mental del co-
min de los mortales en la actualidad es que el
rechazo al cual el primero es expuesto, en el me-
jor de los casos ha dado origen a la piedad y su
reclusién y exclusién, sélo produce indiferencia.
A los factores histéricos que explican la indife-
rencia social y politica para con la locura, debemos
agregar otro tipo de problemas que hacen de la
salud mental un tema complejo de abordar en la
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actualidad. Primero, los acelerados cambios opera-
dos en el continente, expresados en un ingente au-
mento de las patologias psiquidtricas que requieren
atencion, atencidn que se ve imposibilitada por las
carencias de personal especializado, a menudo con-
centrado en las grandes ciudades y por ende mal
distribuidos, y las insuficiencias de plazas de aco-
gida en los hospitales,>? dando como resultado fi-
nal que mds del 50% de las personas que requieren
atencion especializada no pueda tener acceso a los
servicios de salud mental.* Segundo, estas falencias
se ven agravadas por el reconocimiento cada vez
més importante de problemas psicosociales como
la violencia intrafamiliar y las secuelas de la vio-
lencia politica en el continente. Pero contrariamen-
te a lo anterior, ciertos fenémenos actuales en
Latinoamérica, como la funcién subsidiaria de cier-
tas politicas piblicas, entre ellas la de la salud, sélo
acuerda una parte infima del gasto en salud a la
atencion, la capacitacién y rehabilitacién de los su-
jetos afectados, lo que tiene relacién con las difi-
cultades de integracién de un grupo social tan vul-
nerable. ;No revela esto la incapacidad colectiva y
de las organizaciones sociales que componen el
cuerpo social de asumir la responsabilidad, que por
ser mds relacionales que materiales, no son menos
esenciales? Para los enfermos mentales, ese riesgo
de desresponsabilizacién social es mucho mayor
que para los discapacitados fisicos, por €j.: en tanto
la sociedad -histéricamente— ha delegado la ges-
tién de esos casos en un grupo profesional, y bajo
las limitaciones fisicas ejercidas en los asilos. A la
iniciativa de la reestructuracién estructural de la
asistencia es necesario agregar, entonces, el nece-
sario didlogo entre la opini6n publica, la economia
y la politica, y entre aquellos que conocen y com-
parten la existencia, a menudo tragica de los enfer-
mos mentales. Se deben discutir, teniendo como
trasfondo la realidad de nuestras contradicciones
sociales, las dificultades de esta integracion en la
comunidad de individuos que en algunos casos han
vivido toda una vida de alienados, y que pueden
ser proyectados a un medio social competitivo y
contradictorio, sin que exista la concertaciéon ade-

- A modo de ilustracién, en A.L. existen méds o menos 10.000 psiquiatras y S00 centros hospitalarios, insuficientes para una

poblacién actual de 426 millones de personas. La necesidad de plazas psiquidtricas oscila entre I y 1,5 por 1.000 personas
de acuerdo a recomendaciones de la O.P.S., en circunstancias que s6lo algunos paises como Argentina y Uruguay se
acercan a estos requerimientos. Chile sélo cuenta con 0,32 camas psiquidtricas por 1.000 habitantes.

3 Cf. Actes de la Conférence: “Desafios en salud mental y atencién psiquidtrica”, Ministerio de Salud de Chile, OPS-

Cooperacion Italiana, Santiago de Chile, 1992.

4 Cf. Articulos seleccionados de epidemiologia psiquidtrica en América Latina, en Revista “Acta Psiquidtrica y Psicolégica

Latinoamericana”, 1980-1995 y también “Revista de Psiquiatria

“Epidemiologia psiquidtrica”.
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cuada entre las instituciones y el resto de la pobla-
cidn, concertacién social a la altura del proyecto y
de las grandes necesidades para la integracién so-
cial de los enfermos mentales. Es irresponsable de
parte de la comunidad abrir las puertas de los hos-
pitales psiquidtricos, si todas las puertas de la so-
ciedad permanecen en realidad cerradas. La inte-
gracién, la socializacién, el respeto, se inscribe en
actos sociales y no en simples peticiones de princi-
pios. Las acciones concretas de aceptacién e inte-
gracion son las dnicas productoras de sentido y de
dignidad para estas personas.

Las iniciativas asumidas a partir de la Decla-
racién de Caracas’® y el estimulo al reforzamiento
y reorientacién de las politicas de salud mental en
el continente son recientes. El propésito de mo-
dernizar y humanizar la asistencia psiquidtrica y
avanzar en los aspectos programiticos de su
implementacidn requieren de la convergencia de
muchas voluntades: la responsabilidad de los pro-
fesionales de la salud mental es ir creando los
“puentes” con los legisladores y politicos que to-
man las decisiones. Lamentablemente esta rela-
cién no es manifiesta ni evidente en ningin pais
latinoamericano, salvo casos puntuales. La discu-
sién en materias sanitarias de la poblacion estd
centrada en torno a las reformas de la salud, en
los aspectos financieros y de provision de servi-
cios y no dicen relacién con objetivos especificos
de salud piiblica donde el problema de salud men-
tal reconoce un lugar preferencial.® La considera-
cién de los factores culturales psicosociales
involucrados, especialmente en la génesis de los
trastornos mentales, es generalmente ignorada,
como lo reconocen los expertos’ encargados de la
Evaluacién de la Iniciativa para la Reestructura-
cion de la Asistencia Psiquidtrica en AL, cuando
dicen que “la salud mental no ha estado presente
de manera clara y definida ni en los fundamentos
tedricos ni en los aspectos operativos del proce-
s0”. Lo mismo se refleja en la evaluacién general
de los logros y obstédculos de dicha iniciativa de
Caracas, que se caracteriz4 por un optimismo y
convencimiento de que la atencidn psiquidtrica en
el continente podria ser incuestionablemente me-

Jjor tanto desde el punto de vista cientifico-técnico
como humano. A seis afios de ella, la evaluacion
no es completa porque no ha contado con metas
explicitas y los alcances son dispares dependien-
do de las diferentes condiciones existentes en los
diversos paises, con esfuerzos en relacién a la re-
habilitacion psicosocial sélo en fase naciente, con
avances concretos a nivel de mejoras de estructu-
ra fisica en los hospitales psiquiatricos en el senti-
do de eliminar celdas y otros sitios de confina-
miento y mejoras en la alimentacién y el vestido;
constatando asimismo que el hospital psiquiétrico
como institucién cerrada, impermeable a la comu-
nidad, de baja productividad de servicios y poca
efectividad, persiste en la regién.

Como se puede apreciar, la evaluacién de la
iniciativa es positiva, pero los avances son toda-
via muy precarios.?

III. LOS DESAFIOS

La evaluacién de la Declaracién de Caracas
reafirma los avances logrados en su implementa-
cién y reconoce los principales obstdculos encon-
trados, haciendo recomendaciones para una segun-
da etapa de trabajo. Estas recomendaciones estin
dirigidas a la O.P.S, y a los Gobiernos, Ministe-
rios de Salud y Departamentos de Salud Mental
del continente, a fin de conferir a la atencién en
salud mental un cardcter mds integral, subrayando
su contribucién a la salud de las poblaciones. Sin
embargo, estas recomendaciones generales no se
hacen cargo de variados problemas y desafios de
la Reestructuracién de la Asistencia Psiquidtrica,
que reconocen una amplia experiencia en algunos
paises desarrollados donde se han realizado pro-
cesos de desinstitucionalizacién.

Uno de los aspectos —desde nuestra perspectiva
profesional—, que constituye un desafio a conside-
rar en el proceso de desinstitucionalizacién de los
enfermos mentales, es la congruencia o incongruen-
cia de los modelos de reinsercién social propuestos
desde la teoria psiquidtrica’® y la aceptacion y for-
mas de representacion de los propios individuos

3 OPS, 1991.
6 Cf. Reunién d’évaluation de I'initiative pour la restructuration de I'attention psychiatrique en Amérique Latine, Panama,
juin 1996.

7 Cf. Teruel, J.R.; de Rivera, A.M.; Casas, A. “La Reforma del Sector Salud” en “Reunién de Evaluacién de la IPRAPAL”,

Panamd, junio 1996.

8 Cf. Levav, Y. “Informe preliminar” en Reuniéh de Evaluacién..., ibid.
9 Cf. Goffman, E. “Internados”, De Amorrortu, Buenos Aires, 1970 y también Bustos, R. “Analyse de la médecine moderne
a partir de la notion de sacrifice”, cap. 11, thése de doctorat en Santé publique, U. Catholique de Louvain, Bruxelies, 1993.
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afectados, es decir, de las maneras como los pro-
pios sujetos se representan el medio y los procedi-
mientos del proceso de reinsercién. Generalmente
el proceso de reinsercion implica para los sujetos
comprometidos trabajar en un taller protegido, ser
controlados regularmente en el hospital o el con-
sultorio y compartir con sus antiguos compafieros
de hospital. El rechazo a esta forma de reinsercién
habitual es frecuente en nuestro medio, especial-
mente en aquellos pacientes cuya estabilizacién ha
sido mas permanente en el tiempo, y han adquirido
una mayor conciencia critica con un nivel educa-
cional mds alto. El sentimiento de “exclusién”, de
ser identificados a una forma patolégica de existen-
cia que no reconocen, el ser exigidos a comporta-
mientos normomorfos y reducidos a una interaccién
con miembros de la familia donde carecen de vincu-
los interpersonales fuertes y reciprocos, son gene-
ralmente factores que facilitan las recaidas. Algu-
nos autores, entre ellos nosostros,!® han demostra-
do que para los individuos en procesos de
reinsercién, son tan desestabilizantes las criticas y
los sentimientos contradictorios como las expresio-
nes y emociones positivas, siendo por lo tanto ne-
cesario una toma de distancia tanto de la familia
como de los grupos de pares, para la bisqueda de
un modo de insercién particular. La investigacién
socioantropoldgica seria un aporte considerable para
revelar las multiples formas de aproximacién al
mundo externo para individuos cuya riqueza perso-
nal y medios propios son a menudo reducidos a un
conjunto de sintomas y procesos estereotipados y
mecdnicos de reinsercion.

Si bien es cierto que la farmacologia ha puesto
en manos de la psiquiatria medicamentos efica-
ces, transformando el clima fisico y relacional en
las instituciones psiquidtricas —reduciendo
significativamente la violencia de comportamien-
tos y delirios— constituyendo una verdadera revo-
lucién terapéutica, no es menos cierto que una
revolucién mucho mdas profunda ha sido lo que
ella ha permitido: la emergencia del sujeto pen-
sante, deseante, sufriente; sujeto al que es necesa-
rio escuchar y comprender, un sujeto distinto al
anterior, recluido en una institucién totalitaria que
asumnia todos los aspectos de su vida y respondia
a todas sus necesidades, considerado sélo en su
estereotipia comportamental o en su vociferacion
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delirante, doblemente alienado en su psicosis y en
la institucién que lo cobijaba.!! Para escuchar al
paciente no basta que la institucidon se convierta
en una microsociedad, que instaure un simulacro
terapéutico reproduciendo en su seno estructuras
analogas a las instituciones del medio social, para
que los pacientes ensayen conductas y comporta-
mientos “sanos”, haciendo el “impasse” del sufri-
miento del paciente y los procesos psicopatolégicos
que lo han generado. La observacidn y el andlisis
de este proceso ha mostrado el rol esencial de la
enfermedad mental en el fenémeno de la
cronicidad. En otras palabras, la psicosis no es
una manifestacion que no tenga efectos sobre la
institucién y los terapeutas. Las inhibiciones y re-
peticiones defensivas en los equipos terapéuticos
terminan por cerrar las posibilidades de un verda-
dero didlogo terapéutico, “sacrificando” la subje-
tividad del paciente y reforzando su alienacién.!2
Por lo tanto, otro desafio en la reestructuracién de
la asistencia psiquidtrica debe ser conducido en el
sentido de crear los dispositivos terapéuticos que
favorezcan la restauracién de los procesos de pen-
samiento y de vinculacién social de nuestros pa-
cientes, que favorezcan la diferenciacién y la ver-
dadera autonomia. Lo importante es reiterar que
los pacientes aparentemente estabilizados y
desinstitucionalizados no pueden salir a la calle
—como ha ocurrido en muchos lugares— sin nin-
gun proyecto, ni terapéutico ni social.

Otro desafio en este proceso de desinstituciona-
lizacién de los enfermos mentales es el de sefialar
con claridad las fases de cuidados, de reinsercién,
de accién sanitaria y de accidn social, situacidn
que a menudo ha sido insuficientemente asumida
en nuestras realidades latinoamericanas. En este
sentido, el proceso de reduccién de camas o pla-
zas para institucionalizacidn, por ejemplo, debe
ser un proceso planificado de acuerdo a la
realidad epidemioldgica, para no caer en la situa-
cién absurda de no contar con ellas en circunstan-
cias de que existe un nimero significativo de pa-
cientes con psicopatologias graves que necesitan
una estadia prolongada en el hospital de tal forma
de estabilizarse suficientemente para salir a hospi-
tales diurnos o centros de ayuda psicosocial. En
otros casos, es necesaria la suficiente flexibilidad
para que los individuos puedan retornar al hospi-

10
Revista de Terapia Psicolégica, Afio 1, N° 2, 1986.

I Cf. Bustos, R., Thése de doctorat... ibid.

12 Cf. Dittborn, ., Bustos, R. ibid.

Cf. Dittborn, I., Bustos, R. “Psicoterapia de orientacién analitica en pacientes psicSticos: una experiencia de tres afios”,
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tal, si la persistencia de sintomas y la intolerancia
del medio, reforzada por la representacién social
de la locura —que, como todos sabemos, evolucio-
na mds lentamente que las teorfas—, lo hace nece-
sario. A menudo hemos visto en nuestra experien-
cia clinica que pacientes aparentemente bien pre-
parados para salir a la comunidad, sufren de recai-
das frecuentes. La explicacién a este fenémeno la
encontramos en el hecho de que el modelo tera-
péutico que se ha propuesto con generalidad en
nuestra realidad, siguiendo directrices conductistas,
asume sé6lo una forma pedagdgica de aprendizaje
de comportamientos sanos, pero como mera copia
de conductas ajenas, donde las cuestiones del su-
Jeto y de sentido son ignoradas; la referencia perma-
nente a la clinica y a la psicopatologia es otra modali-
dad de trabajo que recuerda la condicién de in-
fantilismo a la cual se ha condenado por afios a los
pacientes psiquidtricos, impidiéndoles en los hechos
asumir paulatinamente su vida cotidiana, cultivar-
se y reintegrarse a una vida profesional y afectiva.

La experiencia de trabajo con pacientes
psicéticos en el seno de la comunidad muestra
frecuentemente el rechazo de su parte a los esque-
mas terapéuticos propuestos. Ellos cuestionan la
ergoterapia o toda forma terapéutica que no impli-
que una alternativa de reconquista de su libertad,
de favorecer el desarrollo de su creatividad perso-
nal o de reencontrar su identidad social. Tales pa-
cientes nos ensefian —con mucha lucidez— que su
bisqueda requiere de los equipos comunitarios,
una gran exigencia ética y de respeto personal en
el curso de su tratamiento, a la vez que mayor
creatividad para escapar a la medicalizacién y a la
infantilizacién, propios de un abordaje objetiva-
mente y mecénico, que privilegia mads la lucha
contra la enfermedad que la promocién de la sa-
lud mental como criterio bésico de los programas
de rehabilitacion. El desafio que esto implica con-
cierne légicamente la participacién activa de la
investigacién y formacién por parte de las univer-
sidades y los centros formadores de especialistas
en salud mental y, asimismo, el creativo aporte de
las familias y la comunidad.

Existe poca discusién en América Latina so-
bre los aspectos integrados de un proceso de reha-
bilitacién e reinsercién social. A menudo se con-
funden las etapas y las responsabilidades. La co-
munidad no se encuentra preparada para recibir y
participar en el proceso por la primacia de las

visiones técnicas sobre las profanas. M4s atin, exis-
te un gran divorcio entre los cuidados psicopsiquid-
tricos que tienden a monopolizar el proceso con
una Gptica paternal y los cuidados prodigados por
los equipos comunitarios, que a menudo asume
un rol de subordinacién que no se complementa e
integra al equipo de cuidados. Finalmente, se fra-
casa en ofrecer al individuo enfermo en vias de
integracién soportes sélidos, realistas, diferencia-
dos para que se reconstruya una integracién a un
mundo “cotidiano” donde debe permanecer el su-
Jjeto. Existen todavia muchas interrogantes acerca
del cémo posibilitar una integracién mds adecua-
da para facilitar este proceso. Si las dificultades
de participacién social en América Latina son muy
importantes en todo lo que significa definiciones
politicas en materias de salud, lo es mis todavia
en todos aquellos campos donde perduran repre-
sentaciones confusas, prejuicios, en fin, donde es
necesario un cambio importante de mentalidades
y précticas, costosas en tiempo, necesidades de
formacién y disposiciones de acogida.!?

Mis dificil adn es el proceso de reinsercién
laboral. El paciente mental se encuentra en condi-
cién de precariedad en funcién de su patologia
que hace dificil su integracién a equipos de traba-
jo, constrefiidos por la exigencia de productividad
y rentabilidad laboral, lo que los lleva a conductas
de encubrimiento de su enfermedad que desembo-
can en disminucién de rendimiento, desconcentra-
cion en sus tareas laborales y finalmente en fraca-
so en su insercién. (No habria que generar una
alianza con empleadores y con los poderes pribli-
cos a fin de garantizar el desarrollo de un itinera-
rio de insercién donde los individuos con
discapacidades psiquicas puedan encontrar una
posibilidad verdadera de ver salvaguardados sus
derechos a una vida digna, rompiendo con la ley
de lo rentable y de lo inmediato?

En fin, como los desafios anteriores, obvia-
mente hay muchos otros que tienen el propésito
de acompaiiar el duro recorrido para todas aque-
llas personas afectadas de algiin trastorno mental,
cuya integracién o socializacién no se inscriben
meramente en peticiones de principio, sino en ver-
daderos actos y compromisos, Unicos productores
de dignidad y de respeto, exigencia ética funda-
mental para todos aquellos que tienen conciencia
cabal de la profundidad de los desafios en el cam-
po de los derechos humanos y la salud mental.

i3

tes psiquiatricos.
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