ENSAYO

El campo de la salud mental: reformas paradigmaticas,
medicalizacion y comunidad

Armando Ortiz Tepale* * Elizabeth de Guadalupe Rojas Elena** ¢
Maria de Lourdes Patricia Femat Gonzalez***

RESUMEN

En este trabajo presentamos una revision critica sobre la forma en la que el Estado, la sociedad y las ins-
tituciones han dado respuesta al tratamiento de los trastornos mentales en el campo de la salud mental.
Nuestro proposito es discutir las condiciones historico sociales en las que se ha intervenido estos trastor-
nos y las implicaciones politicas, €ticas y profesionales en las formas de tratar al paciente psiquiatrico,
es decir, mediante una implacable medicalizacion. En el siglo XX, las reformas psiquiatricas trataron de
superar las practicas manicomiales y hospitalarias mediante la reinsercion social del paciente psiquiatri-
co y con base en enfoques comunitarios. Sin embargo, el hospital psiquiatrico ha sido el eje de atencion
predominante y, por ende, la atencion a los trastornos mentales es eminentemente de caracter farmaco-
logico, lo cual dificulta la posibilidad de superar la medicalizacion de los pacientes psiquiatricos.
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ABSTRACT

This work presents a critical review on the mode that state, society, and institutions have cope with the
treatment of mental disorders in the field of mental health. Our aim is to discuss the socio-historical con-
ditions of treatment and the political, ethical, and professional implications. In XX century, psychiatric
reforms attempted to overcome asylum and hospital practices through social reintegration of psychiatric
patients, based on community approach. However, psychiatric hospital has been the predominant axis
of mental health services, thus, the assistance in this field is eminently pharmacological, which hinder
overcoming medicalization of psychiatric patients’ life.

KEYWORDSs: psychiatric reforms, mental disorders, community service, mental health policies.

* Profesor-investigador Asociado C de Tiempo Completo del Departamen- *** Profesora-investigadora Titular C de Tiempo Completo del Departa-
to de Educacion y Comunicacion de la Universidad Autonoma Metropoli- mento de Educacion y Comunicacion de la Universidad Autonoma Metro-
tana Unidad Xochimilco. politana Unidad Xochimilco.

** Profesora-investigadora Asociado D de Tiempo Completo del Departa-

mento de Educacion y Comunicacion de la Universidad Autonoma Metro- Fecha de recepcién: 20 de diciembre de 2019.

politana Unidad Xochimilco. Fecha de aceptacién: 18 de febrero de 2020.

El campo de la salud mental: reformas paradigmdticas, medicalizacién y comunidad 109



ENSAYO

Introduccion

En la segunda mitad del siglo XX, las reformas
psiquiatricas promovieron superar las practicas
manicomiales y asilares como modelos de aten-
cion a la psicosis y, con base en esto, crear siste-
mas sectoriales, intersectoriales o universales de
salud mental, mediante el disefio y puesta en mar-
cha de politicas de salud en paises desarrollados
tales como Italia, Francia, Espafia, Gran Bretana,
Estados Unidos y Canada. En la actualidad, en
varios paises el hospital psiquiatrico es el eje de
atencion de los servicios de salud mental, donde
predomina la perspectiva biomédica, las practicas
clinico-hospitalarias, la intervencion en crisis y la
evitacion de estancias prolongadas. De acuerdo a
la perspectiva de los organismos internacionales,
el problema de superar el manicomio y el hospital
psiquiatrico radica en la dificultad de integrar los
servicios de salud mental en los tres niveles de
atencion en salud y en el establecimiento de ser-
vicios comunitarios. En la mayoria de los paises,
las politicas en salud mental son poco favorables
para mejorar las condiciones médicas, sociales,
politicas, civiles y humanas de los pacientes psi-
quiatricos. En México, las politicas y los servi-
cios de salud mental favorecen la medicalizacion
de la vida del paciente psiquiatrico, su abandono
y estancia de por vida en instituciones asilares.

Reformas psiquiatricas paradigmaticas

Las reformas psiquiatricas en Europa, Estados
Unidos y Canada surgieron después de la Segun-
da Guerra Mundial. El descubrimiento de los neu-
rolépticos, la introduccion del psicoandlisis y las
ciencias sociales en el hospital psiquiatrico, las
caracteristicas del sistema sanitario y las alterna-
tivas al manicomio diferenciaron los movimien-
tos en cada pais; lo comun era superar el mani-
comio y establecer la zonificacion, la continuidad

de cuidados y la integracion de los tres niveles de
atencion en salud. En América Latina y el Caribe,
las reformas y reestructuraciones de los servicios
de salud mental se han realizado a partir de la
década de 1990. La revision de estas reformas y
reestructuraciones permite comprender el sentido
politico y terapéutico de los servicios de atencion
en salud mental.

Después de la Segunda Guerra Mundial, en el am-
bito social francés hubo una conciencia de trans-
formar el manicomio porque en el conflicto bélico
habian muerto alrededor del 40% de los pacientes
psiquiatricos internados. A partir de los debates y
discusiones suscitados en las Jornadas Naciona-
les de Psiquiatria de 1945 y 1947 en Francia, los
especialistas propusieron estructurar los servicios
publicos de ayuda y de cura disponibles con el fin
de brindar una atencion universal y de calidad, lo
cual dio origen a la politica de sector, esto es, la
delimitacion de areas de atencion, la continuidad
de cuidados y la integracion de los tres niveles
de atencion en salud (Desviat, 1994). Uno de los
puntos cruciales y de defensa del sector fue la
unidad e indivisibilidad de los procedimientos de
prevencion, profilaxis, cura y post-cura. Aunque
se establecid la necesidad de abolir el internado,
en la practica se asumio la definicion de procedi-
mientos de tratamiento institucional, de ahi que se
planificara la creacion de nuevos departamentos
y dispensarios articulados con los equipos hospi-
talarios. Y, ademads, se asumi¢ la politica de terri-
torializacion de la asistencia que posibilitara un
mejor conocimiento de los programas y acercar
las prestaciones a la poblacion.

En Francia, la Comision de las Enfermedades
Mentales, creada por la Direccion de Salud Men-
tal, retomo en la circular del 15 de marzo de 1960
la idea de la transformacion de los asilos en hos-
pitales, considerando la hospitalizacién como una
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etapa del tratamiento psiquiatrico, el cual debe
continuarse en los centros de prevencion y cura;
de esta forma, se avizoro intervenir en el entorno
social del paciente, liberarlo de las sujeciones de
su enfermedad y dejarlo al maximo de su autono-
mia (Desviat, 1994). Un principio esclarecedor de
la reforma francesa fue la exploracion de todas las
posibilidades terapéuticas de la comunidad antes
de crear establecimientos especializados (Hoch-
mann, 1971).

Este principio orient6 la politica publica en salud
mental sobre el uso de los recursos existentes en
el contexto social, pretendio desarticular el hos-
pital psiquiatrico como eje de atencidn y propicid
la asistencia descentralizada en zonas focalizadas
en torno a una multiplicidad de servicios comu-
nitarios.

Los tres principios fundamentales de la politica
de sector francés son: /) la sectorizacion o zoni-
ficacion, es decir, la delimitacion de areas de 50 a
100 000 habitantes; 2) la continuidad terapéutica,
esto es, el mismo equipo en el conjunto de cada
sector asegura el tratamiento, la toma a cargo del
paciente en los diferentes servicios y etapas de tra-
tamiento y 3) el eje de asistencia desplazado del
hospital a los servicios extrahospitalarios, o sea,
el paciente debe ser atendido, en lo posible, en su
propia comunidad para evitar el efecto cronifican-
te de la institucionalizacion (Desviat, 1994).

En el caso del Reino Unido, en 1943 los enfermos
mentales fueron organizados en el hospital de
Northfield por Wilfred Ruprecht Bion y John Ric-
kman (Desviat, 1994). Los hospitales cuidaban
tanto a la poblacion civil como a los excomba-
tientes con trastornos derivados de su experiencia
en la guerra. En este periodo, ademas de los pro-
blemas provocados por el conflicto bélico, se evi-
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denciaron las crisis sociales del pais: indigencia,
enfermedad, miseria y desempleo. Debido a la es-
casez de recursos materiales y humanos durante
el periodo de guerra, la comunidad terapéutica,
fundamentada en una perspectiva por superar las
instituciones totales y parciales, ofrecié una for-
ma de organizar los recursos existentes para aten-
der a la poblacion. La psicoterapia institucional y
la comunidad terapéutica, como modalidades de
atencion psiquiatrica, buscaron recuperar la ex-
periencia del paciente suscitada por la enferme-
dad mental y por la intervencién médica recibida
(Desviat, 1994). La reforma psiquiatrica del Rei-
no Unido respondid a un ejercicio de actuacion
de los involucrados junto al fortalecimiento de las
politicas y servicios de salud y la prueba esta en la
Promulgacion de la Ley de Creacion del Servicio
Nacional de Salud en 1948.

En 1954, en el Reino Unido se organizd una co-
mision para estudiar la legislacion referente a la
enfermedad y retraso mental, cuyas recomen-
daciones fueron brindar cuidado apropiado a la
gente con trastornos mentales y en 1959 se esta-
bleci6é que los enfermos mentales deben ser tra-
tados como el resto de los pacientes. De ahi que
el Ministerio de Salud de este pais fomentara la
creacion de unidades psiquidtricas en los hospi-
tales generales y en los hospitales de dia, lo cual
ocasiond la disminucion de los ingresos psiquid-
tricos. La importancia de las politicas y servicios
de salud britanicas radican en la planificacion re-
gionalizada y en la oferta de servicios completos,
lo cual, a su vez, impide el riesgo de centraliza-
cion de la administracion en salud. Debido a que
los servicios de salud en general y los servicios
comunitarios locales dependian de los hospitales
psiquiatricos, su cierre fue descartado. De hecho,
las politicas de salud orientaron el fortalecimiento
tanto de los servicios locales en hospitales gene-
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rales y hospitales de dia como de los programas
de atencion parcial y de los servicios residencia-
les locales.

En el caso de Italia, a finales de 1961 Franco Ba-
saglia llegd al Hospital Psiquiatrico de Gorizia y
tomo el cargo de director después de trece afios
de préctica psiquiatrica en una clinica universita-
ria (Desviat, 1994). Junto con un equipo de psi-
quiatras, primero, transformoé el hospital en una
comunidad terapéutica y, luego, propuso devolver
a la sociedad al enfermo mental, desmontando el
manicomio. En 1962, la férmula de gobierno cen-
tro-derecha dio paso a gobiernos centro-izquier-
da, los cuales ensayaron reformas sociales en los
ambitos de la administracion centralizada, esco-
lares y sanitarios. El movimiento antiinstitucional
se conformo en el campo de una coyuntura poli-
tica y gubernamental que posibilito el reclamo y
la accion social.

Para Basaglia, la comunidad terapéutica era una
etapa provisional que debia ser negada y la accion
politica ser llevada a cabo al exterior para interpe-
lar los mecanismos de exclusion al enfermo men-
tal (Desviat, 2007; Basaglia, [1968] 1972). La
accion politica fue posible gracias al sostén de las
organizaciones de base, tales como los sindica-
tos y las organizaciones estudiantiles. El objetivo
era negar y desmontar el manicomio, su ideologia
y sus practicas. El movimiento antiinstitucional
reconocia la enfermedad mental y la psiquiatria,
pero se oponia y rechazaba el mandato de la so-
ciedad y de las clases dominantes de que los psi-
quiatras aislaran y anularan socialmente a los en-
fermos mentales.

Los efectos de este movimiento presentaron una
paradoja: la destruccion del manicomio y de la
psiquiatria celadora implicd construir servicios

alternativos con el fin de establecer nuevas for-
mas de sociabilidad y de subjetividad para quie-
nes necesitan atencion psiquiatrica, en contraste,
la ley 180 del Estado italiano significo el fin de la
psiquiatria alternativa debido a que el conjunto de
objetivos y de las practicas que proponia se con-
virtieron en una prescripcion juridica de Estado.
En Italia, el Partido Radical propuso un referén-
dum para la revocacion de la legislacion psiquia-
trica italiana vigente desde 1904 (Desviat, 1994).

La Ley 180 fue aprobada en mayo de 1978 y asu-
midé normativamente lo que constituye la condi-
cion de posibilidad de desinstitucionalizacion, el
cierre del manicomio y la creacion de los servi-
cios psiquiatricos alternativos en la comunidad;
establecio la prohibicion de nuevos ingresos en
hospitales psiquiatricos a partir de mayo de 1978
y de ningln tipo a partir de diciembre de 1981;
promovié la creacion de servicios psiquidtricos
comunitarios por areas geograficas; suprimio el
estatuto de peligrosidad social del enfermo men-
tal e incluy¢ la proteccion de sus derechos civiles.

Por ultimo, la reforma psiquiétrica en Espafa se
conformo después de la dictadura, en un contexto
de transicion politica hacia la reconstruccion de-
mocratica de la sociedad (Desviat, 1994). El mo-
delo espafiol abogo6 por una atencién comunitaria
alternativa al hospital psiquiatrico y la creacion
de estructuras intermedias, de rehabilitacion y
reinsercion social y de programas conjuntos con
servicios sociales. El marco politico y la heren-
cia del falangismo social establecieron las prin-
cipales condiciones de una atenciéon comunitaria
caracterizada por la universalidad, la zonifica-
cién y la instauracion de un sistema de atencion
primaria. De hecho, un primer antecedente de la
reforma psiquiétrica espafiola sucedio en la Se-
gunda Republica (1931-1939), en particular, en
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un proyecto de reforma orientado a transformar
la legislacion referente al internamiento de los
enfermos mentales con base en la superacion de
las practicas manicomiales. La Liga de Higiene
Mental organiz6 misiones en pueblos y ciudades
para sensibilizar a los poderes gubernamentales
sobre los problemas de salud mental, utilizando
espacios publicos como universidades, escuelas y
casas del pueblo. Una generacion de psiquiatras,
involucrados en proyectos de renovacion politica,
cultural y cientifica, elabor6 una psiquiatria don-
de convergieron busquedas de respuestas forma-
tivas, legislativas y asistenciales. Los intentos de
reforma fueron obturados por la victoria franquis-
ta en la guerra civil en 1939.

Hasta 1971, en un ambiente politizado contra la
dictadura, los psiquiatras residentes y los de los
manicomios plantearon de nueva cuenta la ne-
cesidad de una reforma. No obstante, fue hasta
la década de 1980 cuando comenzaron las refor-
mas psiquiatricas en diputaciones y comunidades
con gobiernos de izquierda. En 1977, los servi-
cios asistenciales de salud mental se acotaban a
los hospitales psiquiatricos, a las consultas de
neuropsiquiatria, a un conjunto heterogéneo de
centros de salud mental municipales y de la red
benéfica estatal y a pocas camas en hospitales ge-
nerales universitarios.

Las reformas psiquiatricas acontecidas en Fran-
cia, Reino Unido, Italia y Espafa son ejemplos
paradigmaticos de la transformacion de los servi-
cios de salud mental a partir de las politicas publi-
cas y suponen brindar un trato distinto al enfermo
mental alejado de las practicas manicomiales. La
materializacion de estas reformas ocurrio debido
a la convergencia de interés intelectual, politico,
econdmico y social. Sin embargo, cada reforma
tuvo un desarrollo desigual debido a la ausencia o
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insuficiencia de recursos sociales, psiquiatricos y
comunitarios alternativos al manicomio o al hos-
pital psiquiatrico.

El sistema de salud mental de Estados Uni-
dos y Canada

Por otra parte, el sistema de salud de Estados Uni-
dos se ha caracterizado por la atenciéon centrada
en la capacidad adquisitiva del individuo y la falta
de una politica universal de salud. El ciudadano
puede tener servicio médico gratuito si tiene mas
de 65 aios o si el Estado lo reconoce como indi-
gente. De hecho, el esquema de este pais se ca-
racteriza por el abandono de toda responsabilidad
publica en salud. La atencidn sanitaria americana
ha estado dominada por lo seguros, los cuales pa-
gan a hospitales privados los servicios solicitados
por sus clientes (Desviat, 1994). A principios de
2010, en este pais se aprobo la reforma del siste-
ma de salud, mediante la cual se busca expandir
los servicios médicos a la sociedad como paso
para una cobertura universal, controlar los costos
crecientes del sistema de salud y mejorar el siste-
ma de prestacion de salud (Ganduglia, 2010).

En la historia americana temprana, las practicas
y discursos sobre el loco y la sinrazéon eran muy
similares a las de Europa. En la época colonial,
los locos eran identificados con los criminales y
los pobres; algunos eran depositados en zonas
alejadas; en otros casos, eran encarcelados o se
les enviaba a alberges o casas de caridad y alin
otros mas vagaban por el campo. La creacion de
asilos 0 manicomios se extendi6 por Estados Uni-
dos mediante instituciones privadas. En 1869, la
atencion psiquiatrica se institucionalizé con la in-
auguracion del Williard Asylum en Nueva York
(Desviat, 1994). En 1909, se cre6 el Comité Na-
cional para la Higiene Mental, lo que después se
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convirti6 en la Asociacion Nacional para la Salud
Mental, un movimiento opositor a las formas cus-
todiales de atencion y defensor de un tratamiento
en la comunidad. Salvo la creacion en 1930 de
una Division de Higiene Mental en el Departa-
mento de Salud Publica, hubo pocos cambios has-
ta después de la Segunda Guerra Mundial.

El 5 de febrero de 1963, el presidente John F.
Kennedy propuso un programa nacional de salud
mental para resaltar la importancia del cuidado al
enfermo mental (Desviat, 1994). El tema central
fue la asistencia comunitaria, materializada en el
programa Community Mental Health Centers Act
of 1963, mediante el cual se promovia la creacion
nacional de servicios para la prevencion y diag-
nostico de la enfermedad mental, la asistencia y
el tratamiento de los enfermos mentales y su reha-
bilitacion. Los principios orientadores del traba-
jo de los Centros de Salud Mental Comunitarios
fueron la accesibilidad, informacion adecuada a
la poblacion de referencia sobre la existencia de
los programas, gratuidad, disponibilidad, énfasis
en la prevencion de la enfermedad, busqueda de
las necesidades de toda la poblacion y delegacion
de responsabilidades a la administracién frente al
enfermo y su familia. Sin embargo, el funciona-
miento de estos centros era inviable debido a la
carencia de un sistema nacional de salud y cober-
tura universal.

Las nociones de prevencion, riesgo y poblacion
en riesgo y teoria de la crisis son los elementos
conceptuales de la psiquiatria preventiva y co-
munitaria en Estados Unidos, es decir, un mode-
lo construido a partir de categorias epidemiol6-
gicas y de salud publica (Caplan, [1964] 1980).
La psiquiatria preventiva se refiere al cuerpo de
conocimientos profesionales, tanto tedricos como
practicos, que pueden ser utilizados para planear

y llevar a cabo programas para reducir la frecuen-
cia, la duracion y el deterioro de las enfermedades
mentales en una comunidad. Se ensayd un mode-
lo de atencién en salud mental que trascendiera
la asistencia centrada en el sujeto enfermo, para
proyectarse en la comunidad tratando de produ-
cir cambios positivos en asilos, escuelas, centros
laborales y la sociedad. El objetivo era modificar
los factores predisponentes a la enfermedad y po-
sibilitar el bienestar o la informacion necesaria
para lograrlo por medio de programas generales
de promocion de la salud y la seleccion de grupos
de riesgo. De hecho, la perspectiva de este mo-
delo se sustentd en la nocidon de aportes basicos
que consta del bienestar fisico y de los aportes
psicosociales y socioculturales.

A diferencia de los centros comunitarios, en 1967
se crearon los centros de intervencion en crisis,
los cuales son lugares alternativos a la hospitaliza-
cion tradicional y situados en el hospital general,
en los centros de salud mental comunitarios, en
las estructuras preventivas o como intervenciones
en poblaciones consideradas de riesgo (Desviat,
1994). El modelo de estos centros consiste en la
identificacion de grupos y sectores de la pobla-
cidn en situaciones de riesgo, la evaluacion de la
persona, del contexto situacional y de los facto-
res precipitantes, la planificacion de la actividad
terapéutica rapida en crisis, la intervencion para
ayudar a la persona a un conocimiento intelec-
tual del significado durante y después de la crisis.
La critica a los centros de intervencion en crisis
radica en la sobreutilizacion de sus servicios, lo
cual provoca una dependencia total del paciente
ambulatorio hacia los servicios de atencion psi-
quiatrica. Al carecer de un sistema universal de
salud mental, los esfuerzos se ven copados por
intervenciones rapidas y llegan a modificar o ade-
cuar las aportaciones del psicoanalisis, terapias
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sistémicas, conductistas y psicofarmacolégicas.
Lo que caracteriza al modelo norteamericano es
un enfoque pragmatico y una vision a corto plazo
en la atencion a la salud mental.

Por otra parte, en la década de 1960 Canadé ex-
perimentd cambios en su vida politica y econo-
mica, la salud y la educacion (Desviat, 1992). En
1962 el gobierno canadiense cred una comision
de investigacion para evaluar el estado de los hos-
pitales psiquiatricos, la cual emitié dos recomen-
daciones principales: prohibir la construccion
de nuevos hospitales psiquiatricos y considerar
la enfermedad mental como cualquier otra. De
hecho, después de la Segunda Guerra Mundial,
Québec habia puesto en marcha un plan estatal de
actuacion social para enfrentar las desigualdades
existentes en la sociedad, el cual comprendid la
adopcion de un régimen nacional y universal de
cobertura ante la enfermedad.

El modelo sanitario de Québec se caracteriza por
un sistema de salud comunitario descentralizado
y financiado por recursos publicos y privados,
la inclusion de la sociedad civil en la gestion de
las prestaciones y un plan cuyos objetivos estan
orientados hacia las epidemias de la sociedad mo-
derna. Aunque los problemas a resolver fueron la
disminucioén de las desigualdades y el fomento de
la prevencion y la autonomia, la universalizacion
no ha garantizado por si sola la equidad. En con-
secuencia, se destinaron mas recursos a las pobla-
ciones mas vulnerables, a quienes se les denomi-
na grupos de riesgo.

La salud publica define como grupos de riesgo
a un conjunto de personas que, por su condicién
biologica, conductual, social o econdmica, son
mas susceptibles a determinadas enfermedades
o al desarrollo de estados de salud deficientes
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(Desviat, 1994). Gracias a los estudios epidemio-
logicos y la creacion de indicadores, al sistema
de salud canadiense se le facilita identificar a los
grupos de riesgo para realizar acciones apropia-
das sin la espera de la demanda, como sucede, en
contraste, con los modelos asistenciales tradicio-
nales. A su vez, estas intervenciones facilitan la
aceptacion de la poblacion y son mas proclives a
identificar sus necesidades sanitarias.

La desinstitucionalizacion canadiense estuvo sus-
tentada en la descentralizacion y regionalizacion
de los servicios, la interrupcién de construccion
de nuevos hospitales psiquiatricos, la edificacion
de servicios de hospitalizacion psiquiatrica en
hospitales generales, la creacion de redes alter-
nativas y de una oficina en el Ministerio de Sa-
nidad. El sistema de salud mental se caracteriza
por su gratuidad, universalidad y accesibilidad,
y el desarrollo de servicios complementarios de
rehabilitacion y prevencion. Para Desviat (1994)
la psiquiatria canadiense es de orientacion psico-
dindmica, humanista y comunitaria, situada entre
el sector francés y la psiquiatria comunitaria ame-
ricana.

Reformas y reestructuraciones en América
Latina

En 1990 se publico lo que se conoce como De-
claracion de Caracas, un documento que consta
de las bases conceptuales y las recomendaciones
para América Latina y el Caribe relativas a la re-
estructuracion de los servicios psiquiatricos. Los
representantes de Brasil, Chile, Ecuador, Espana,
Argentina, México, Panama, Republica Domini-
cana, Uruguay y Venezuela acordaron modificar
los servicios de atencion psiquiatrica de sus pai-
ses con el fin de superar las practicas manicomia-
les (Desviat, 1994; OPS, 1990). Este documento
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resalta que las necesidades de atencion psiquia-
trica y de salud mental en América Latina son de
tal magnitud que demandan nuevas respuestas,
las cuales deben ser creativas, diferentes y razo-
nablemente osadas. La situacion de los servicios
de ese entonces era insatisfactoria y se avizord
que se agravaria aun mas en la siguiente década.
La Declaracion proclamo la necesidad de promo-
ver medios terapéuticos y un sistema garante del
respeto a los derechos humanos y civiles de los
pacientes con trastornos mentales y de superar el
hospital psiquiatrico al establecer modalidades
de intervencion alternativas en las redes socia-
les de la propia comunidad. Los efectos de esta
iniciativa causaron movimientos de actualizacion
legislativa y de sensibilizacién de la necesidad
del cambio, reconocimiento y salvaguardia de los
derechos de los pacientes y de la reforma de los
modos de asistencia en casi todos los paises de la
region.

A principios de la década de 1990, las condiciones
econdmicas de la mayoria de los paises de Améri-
ca Latina y el Caribe estaban en declive, las cuales
los encauzaron a un endeudamiento externo a la
par de una inflacion desmesurada y creciente. Los
gobiernos de los paises de la region habian sido
incapaces de brindar respuestas al problema del
subdesarrollo e incremento de la pobreza extre-
ma y las necesidades sociales habian aumentado
como efectos de las crisis econdmicas, agudiza-
das por el gasto social y el deterioro de los servi-
cios sociales basicos. A este problema se sumaba
el proceso acelerado de urbanizacion, desempleo,
desintegracion social, criminalizacion de sectores
jovenes, incremento de enfermedades con com-
ponentes psicosociales como las cerebrovascula-
res, cirrosis, suicidio, accidentes automovilisticos
y desnutricion.

Los servicios de atencion psiquiatrica de la region
se caracterizaban por su dispersion y duplicacion
escasa de servicios, en su mayoria de tipo mani-
comial, sin relacion alguna con el resto de los sis-
temas sanitarios. A esto se sumaba unas prestacio-
nes sociales escasas o inexistentes y la ausencia
de recursos sociales de apoyo comunitario. Los
procesos de reforma ensayados en América Lati-
na en la década de los setenta y ochenta se carac-
terizaron por responder a momentos coyunturales
y, en consecuencia, fueron irrelevantes debido a
la falta de asignacion de recursos para el segui-
miento de proyectos.

En 1990, la estrategia de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) propuso ampliar la co-
bertura de atencion para que toda persona pudiera
acceder a los servicios de salud, por lo cual, en-
fatizo la necesidad de cambiar el modelo de ser-
vicios, de uno medicalizado a otro que promueva
las acciones universales de prevencion y cuidado;
se hizo hincapié en descentralizar y democratizar
los servicios por medio de sistemas locales de sa-
lud y del desarrollo de atencion primaria como
forma de utilizar con mayor eficiencia los limi-
tados recursos de la region. En América Latina,
la psiquiatria colectiva de Brasil se convirtié en
un caso paradigmatico (Desviat, 1994; Amarante,
2009; Saraceno, 2003).

A raiz de la II Conferencia Nacional de Salud
Mental, se presentd un proyecto de ley en el Sena-
do brasilefio que proponia la extincion progresiva
de los manicomios y su sustitucion por otros re-
cursos asistenciales y la reglamentacion del inter-
namiento psiquiatrico voluntario (Desviat, 1994).
La transformacion de los servicios psiquiatricos
en Brasil sucedi6 en un momento de transicion
politica, de articulacion de la sociedad civil pos-
terior a los afios de dictadura militar. La consti-
tuciéon democratica de 1988 considero la salud
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como un derecho de todos y un deber del Estado
asegurar el acceso universal e igualitario a las me-
didas y servicios para la promocion, proteccion y
recuperacion de la salud.

En el contexto de la salud mental y la atencion
psicosocial brasilefio, la crisis es vista como una
situacion social mas que biologica o psicologica
y, por este motivo, se trata de un proceso social
(Amarante, 2009). La crisis es resultado de una
serie de factores que involucran a terceros, sean
familiares, vecinos, amigos e, incluso, desconoci-
dos. Se trata de un momento que puede ser resul-
tado de una disminucion de la solidaridad de unos
para con otros, de una situacion de precariedad
de recursos para poder tratar a las personas en
su domicilio. Desde esta perspectiva, la reforma
brasilefia pretendi6 articular una red de relaciones
entre sujetos que escuchan y cuidan, como médi-
cos, enfermeros, psicologos, terapeutas ocupacio-
nales, asistentes sociales, entre otros, con sujetos
que viven los problemas, tales como familiares y
usuarios. En Brasil, los decretos ministeriales ins-
tituyeron varias modalidades de atencion, entre
las cuales estan el hospital de dia, los talleres te-
rapéuticos y, en particular, los centros de atencion
psicosocial, los cuales buscan disponer de opera-
dores de diversas categorias profesionales, tales
como musicos, artistas plasticos y artesanos, con
base en las posibilidades de cada servicio, unidad
o de la creatividad de cada uno. Este tipo de ser-
vicios pueden ser considerados mas territoriales
cuando sean capaces de desarrollar relaciones con
los recursos existentes en el &mbito de su comu-
nidad como asociaciones civiles solidarias para la
invencion de estrategias de atencion psicosocial.

El principio de intersectorialidad estd presente en
estos centros, es decir, se trata de estrategias que
acompanan a los sectores sociales, incluyendo la
salud en general, la salud mental, las politicas pu-
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blicas y la sociedad como un todo. Estos servicios
deben salir de su sede y buscar en la sociedad vin-
culos complementarios y amplificadores de los
recursos sociales existentes. En suma, la idea de
la reforma psiquiatrica brasilefia es que las politi-
cas de salud mental y atencion psicosocial deben
organizarse en red a partir de la formacion de una
serie de puntos de encuentro, trayectorias, coope-
racion, iniciativas y actores sociales involucrados.

A partir del Decreto 106 del 11 de febrero de
2000, en Brasil se instituyeron los servicios resi-
denciales terapéuticos, lugares destinados a per-
sonas que habian sido internadas en instituciones
psiquiatricas por un periodo de al menos dos afios
(Amarante, 2009). Hasta 2009, la expectativa era
que la residencia se extendiera a todos aquellos
que también tuvieran dificultades de vivienda o
convivencia familiar. Esta medida supone una
alternativa para las personas que han vivido in-
ternamientos prolongados, pero también para
aquellas que nunca han pasado por un hospital
psiquiatrico, lo cual evitaria el proceso de institu-
cionalizacion del enfermo mental.

Una de las areas relevantes de la reforma brasile-
na es la Estrategia de Salud de la Familia, surgida
en 1994 bajo el nombre de Programa de Salud de
la Familia (Amarante, 2009). El equipo basico de
esta estrategia consta de un médico, un enferme-
ro, un auxiliar de enfermeria y de cuatro a seis
agentes de salud, quienes deben vivir en el propio
territorio de actuacion del equipo. Cada equipo es
responsable de la atencion de 800 familias apro-
ximadamente. Esta estrategia es considerada una
de las formas de atencion primaria en salud, cuyo
foco es la familia y pretende revertir el modelo
asistencial biomédico, centrado en la enfermedad
y su tratamiento.
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La estrategia de salud de la familia ofrece la po-
sibilidad de promover, educar a la comunidad y
desarrollar practicas para pensar y tratar con la
salud. Se considera que la mayoria de los proble-
mas de salud pueden y deben ser resueltos en el
ambito de la red basica, esto es, por medio de me-
dios mas simples, sin muchas sofisticaciones tec-
nolégicas de diagnostico y tratamiento. En el caso
de la salud mental, a nivel terciario las respuestas
son estandarizadas, masificadas, elementales y
priman las medicaciones sedativas, contenciones
en cama y el aislamiento. En contraste, es en el
nivel primario de la red basica donde las acciones
deben ser mas complejas: trabajar con la familia,
las personas en crisis, los vecinos y los actores
sociales en el territorio adonde viven.

La reforma psiquidtrica brasilefia representa un
caso paradigmatico en América Latina y su én-
fasis en la enfermedad como proceso social ubi-
ca los recursos de la comunidad como los lados
fuertes para promover la salud y prevenir las en-
fermedades. La intersectorialidad como estrategia
evita, por una parte, la centralizacion administra-
tiva de los servicios de salud mental y, por otra,
permite que cada sector esté interconectado.

Tarea pendiente: superar el hospital psi-
quiatrico

En 2001, la OMS sefiald la importancia de resol-
ver los problemas de la salud mental en el mundo
con base en la superacion del hospital psiquia-
trico como eje de atencién por medio de servi-
cios comunitarios, lo cual supone un cambio en
las politicas de salud mental, la distribucién de
recursos, la formacion de profesionales, la mo-
dificacion de la legislacion en materia de salud
y el reconocimiento de los derechos humanos y
civiles del paciente psiquiatrico. En este apartado

revisamos las recomendaciones de la OMS para
ubicar la salud mental en el marco de la salud pu-
blica y los problemas relativos al realizar un cam-
bio de paradigma.

En 2001, la OMS estim6 que sélo una pequefiia
minoria de los 450 millones de personas que pa-
decen un trastorno mental o del comportamiento
estd en tratamiento (OMS, 2001). En particular,
en los paises en desarrollo a las personas con
enfermedades psiquiatricas se les abandona a su
suerte a enfrentar sus padecimientos, razon por la
cual muchas de ellas se convierten en victimas y
en objetos de estigmatizacion y discriminacion.

Los trastornos mentales constituyen un problema
de salud publica en todas las sociedades y repre-
sentan el 12% de la carga global de las enferme-
dades (OMS, 2005; Saraceno, 2007). Del total de
personas afectadas por trastornos mentales en el
mundo, la OMS estima que 150 millones pade-
cen depresion, 25 millones estan afectadas por
esquizofrenia, 38 millones sufren epilepsia, 90
millones tienen trastornos relacionados al consu-
mo de alcohol o de drogas y cerca de un millon se
suicida cada afio. La incidencia de los trastornos
mentales aparece con mayor frecuencia en la po-
blacion joven en edad productiva.

Los enfermos mentales enfrentan la estigmatiza-
cion y discriminacion en la mayoria de los paises;
las familias soportan una proporcion significativa
de los costes econdomicos por la ausencia de re-
des integrales de apoyo de salud mental financia-
dos por fondos publicos, lo cual agrava la carga
emocional de cuidar a los miembros enfermos;
la calidad de vida de los cuidadores disminuye,
experimentan exclusion social y pérdida de opor-
tunidades para vivir; los grupos en circunstancias
adversas son los mas vulnerables y los servicios
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de salud mental estan infrafinanciados, en parti-
cular, en los paises en vias de desarrollo.

La OMS asever6 que la aparicion de las enfer-
medades mentales esta influenciada por factores
biologicos, psicologicos y sociales, afecta a per-
sonas de todas las edades en todos los paises, es
causa de sufrimiento tanto para las familias y las
comunidades como para los individuos y cada
vez existen mas evidencias cientificas validadas
internacionalmente para afirmar que estas enfer-
medades se asientan en el cerebro, por lo que para
esta organizacion los conocimientos acerca de la
salud mental y del funcionamiento de la mente
proporcionan el fundamento necesario para com-
prender mejor el desarrollo de los trastornos men-
tales y del comportamiento.

El concepto de salud mental no es sélo la ausen-
cia de trastornos mentales, sino una gama de fac-
tores relativos al desarrollo fisico, mental, social
y ambiental para garantizar en cierta medida el
bienestar de los individuos y de la sociedad. Com-
prender los trastornos mentales y conductuales
implica asumir un enfoque biopsicosocial, esto
es, cambiar el paradigma cientifico y la opinion
publica acerca de que los trastornos mentales solo
radican en afectaciones del cerebro o del sistema
nervioso central, o del funcionamiento psicoldgi-
co y de factores externos como la guerra, la po-
breza, el racismo, entre otros.

La salud publica tiene como tarea integrar una vi-
sion biopsicosocial explicativa y de intervencion
para prevenir y atender a las personas con algin
trastorno mental. Sin embargo, este enfoque in-
tegrativo estd obturado porque el hospital psi-
quiatrico sigue siendo el eje de atencion en salud
mental en el mundo. Para la OMS, su cierre es de-
finitivo siy solo si se crean servicios comunitarios
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de atencion para las personas con algin trastorno
mental. Desde este punto de vista, el cierre de los
hospitales psiquiatricos debe realizarse a la par
de la creacidon y puesta en practica de servicios
comunitarios de forma paulatina; crear servicios
comunitarios sin cerrar los hospitales psiquiatri-
cos, de acuerdo con la OMS, es un peligro para la
viabilidad de los primeros porque se mantendria
la vision y las practicas hospitalarias y asilares
como principales formas de atencion sin dar paso
al cambio de paradigma.

En 2001, la OMS emitié diez recomendaciones
para reformar los servicios de salud mental: dis-
pensar el tratamiento en la atencion primaria,
asegurar la disponibilidad de psicotropicos; pres-
tar atencion en la comunidad, educar al publico,
involucrar a las comunidades, las familias y los
usuarios, establecer politicas, programas y legis-
lacion nacionales, desarrollar recursos humanos,
establecer vinculos con otros sectores, vigilar la
salud mental en las comunidades y apoyar nuevas
investigaciones bioldgicas y psicosociales.

El informe de la OMS sobre la salud de 2010
(OMS, 2010) enfatiz6 brindar una cobertura uni-
versal, evitar el recorte al gasto de asistencia sani-
taria y buscar opciones que mejoren la eficiencia,
como los prepagos de los servicios por un gran
numero de personas con la consiguiente manco-
munacién de los fondos para cubrir los costes de
la asistencia sanitaria de todos los involucrados.
El énfasis puesto en la cobertura universal y el
problema de su financiamiento es relevante en
una época de crisis econdmicas, politicas y socia-
les en el ambito global.

La importancia de la cobertura universal radica
en que la promocién y la proteccion de la salud
son esenciales para el bienestar humano y para un
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desarrollo socioecondmico sostenido; se asume
que la salud para todos contribuye a mejorar tan-
to la calidad de vida como la paz y la seguridad
en el mundo. Pero la promocion y preservacion
de la salud se encuentran mas alla de los limites
del sector sanitario porque las circunstancias en
las que las personas crecen, trabajan y envejecen
influyen en gran medida en la manera en la que
ellas viven y mueren. La educacion, la vivienda,
la alimentacion y el empleo tienen efectos sobre
la salud de las personas, por lo que corregir las
desigualdades en estos ambitos disminuira las
que se producen en la salud.

De acuerdo con la OMS, hay tres obstaculos para
lograr la cobertura universal: la disponibilidad de
recursos, puesto que ningun pais ha logrado ga-
rantizarla; la dependencia excesiva de los pagos
directos de medicamentos con o sin receta y las
cuotas de consultas y procedimientos cuando la
gente necesita asistencia y, por ultimo, el uso in-
eficiente e inequitativo de los recursos. La identi-
ficacion de estos obstaculos simplifica el modo de
solucionarlos debido a que los gobiernos de cada
pais llevan a cabo o postergan reformas sanitarias
conforme a sus propias politicas, proyectos y pro-
gramas y contextos sociales.

Las tendencias de la reforma sanitaria en el mun-
do han estado orientadas a la descentralizacion y
a la reforma de los sistemas de financiacion de la
salud. El proceso de descentralizacion comenzo
en los paises industrializados y ha influenciado a
los paises en vias de desarrollo, lo cual implica
cambios en el sistema politico y econdmico como
respuestas al fenomeno de la globalizacion, a la
adecuacion de las necesidades locales y a la trans-
formacion por conflictos civiles y desplazamiento
de la poblacion.

Las reformas de la financiacion han estado orien-
tadas a lamejora del acceso a la atencion sanitaria,
la equidad de los servicios y la promocion del uso
de tecnologias con el fin de obtener mejores re-
sultados a partir de la perspectiva coste-beneficio.
Para los gobiernos, estas reformas representan un
método para controlar el coste de las prestaciones
sanitarias y para repartir el gasto en la poblacion.

Las oportunidades que ofrecen las reformas son
la integracion de los servicios de salud mental en
los de la salud en general y el incremento del pre-
supuesto para los trastornos mentales; los riesgos
incluyen la marginalizacion de los servicios, su
fragmentacion y exclusion debido a la descentra-
lizacion, el incremento de los gastos sufragados
por los pacientes y la exclusion del tratamiento
de trastornos mentales por los seguros publicos y
privados.

La salud mental de las sociedades esté influencia-
da por factores macrosociales y macroecondmi-
cos ajenos al sector salud. Las politicas guberna-
mentales influyen negativa o positivamente en la
salud mental de la poblacion al tomar en cuenta o
ignorar que sus decisiones sobre el ambito politi-
co, econdémico y social causan efectos en la salud
mental. A esto se suman varios factores de riesgo
favorecedores de trastornos mentales: la pobreza,
la urbanizacién descontrolada, la delincuencia, el
desempleo, entre otros.

En suma, todo proceso de reforma de servicios
de salud mental esta destinado a enfrentar, solu-
cionar y postergar problemas en los dmbitos so-
ciales, colectivos, politicos, ideologicos y econd-
micos. La realidad social de cada region y pais
delimita la forma en la que se pueden llevar a
cabo reformas sanitarias en general y de salud
mental en particular. Si bien corresponde a los
gobiernos llevar a cabo estas reformas conforme
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a las recomendaciones basadas en la evidencia,
¢éstas no pueden ser realizadas sin la participacion
de los involucrados: familiares, pacientes, profe-
sionales, asociaciones civiles, entre otros.

La OMS (2005), en su conjunto de guias sobre
servicios y politicas de salud mental, recomend6
mejorar los servicios de salud mental con base en
el conocimiento disponible sobre la comprension,
el tratamiento y la atencion sanitaria de las perso-
nas que padecen trastornos mentales, consideran-
do las reformas y las politicas gubernamentales
en otros sectores. El conjunto de guias comprende
las politicas, los planes y programas, la financia-
cion, la legislacion y derechos humanos, el fo-
mento, la mejora de la calidad, la organizacion,
la planificacion y presupuestos de lo servicios de
salud mental.

Las tendencias de las reformas sanitarias orientan
a descentralizar los servicios, esto es, la ubicacion
de zonas geograficas y la distribucion de los ser-
vicios y los recursos a los sectores en situaciones
adversas; en consecuencia, esto implica modifi-
car la financiacion sanitaria de acuerdo al contex-
to de cada pais e integrar los servicios de salud
mental en la atencion sanitaria, en particular, en
el nivel de atencion primaria (OMS, 2005). Esta
recomendacion puede brindar atencioén en salud
mental mediante los servicios sanitarios en ge-
neral cuando algun pais carezca gravemente de
cuadros profesionales especializados, reducir el
estigma social que implica padecer un trastorno
mental y reducir los costos de atencion.

Las politicas gubernamentales macroecondémi-
cas pueden tener efectos positivos y negativos
en la salud mental (OMS, 2005). La pobreza es
considerada como un factor determinante de los
trastornos mentales debido a que las personas
experimentan estados de adversidad ambiental y
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psicolédgica; la urbanizacion indiscriminada in-
crementa el riesgo de carecer de vivienda, de po-
breza y de exposicion a adversidades ambientales
como la contaminacion; la carencia de vivienda
puede generar estrés y angustia en las personas y
el desempleo es un desencadenante de depresion
y comportamiento autodestructivo.

Lalegislacion laboral puede favorecer un ambien-
te de trabajo seguro, pero el empleo por si mismo
no garantiza la salud mental. Los sistemas de se-
guridad social pueden proporcionar una cobertura
adecuada para las discapacidades atribuidas a los
trastornos mentales. Mediante las escuelas es po-
sible llevar a cabo acciones de prevencion y pro-
mocion en el campo de la salud mental. Puesto
que las personas con trastornos mentales tienen
una relacion significativa con el sistema judicial
penal, son necesarias las politicas preventivas de
encarcelamiento inapropiado y la canalizacion de
estas personas a los establecimientos para su tra-
tamiento.

A partir de lo expuesto, la cronicidad de las enfer-
medades mentales y el empobrecimiento global
de los pacientes no estan determinados por la en-
fermedad en si, sino por una cantidad de &mbitos
sociales, politicos, familiares, morales y culturales
que pueden ser modificados mediante la reforma
de los servicios psiquiatricos. Estas recomenda-
ciones sugieren que la atencion al enfermo mental
tiene sentido si es llevada a cabo por los actores y
programas involucrados que constituyen, en con-
junto, los factores de riesgo y proteccion. Debi-
do a la institucionalizacion, la vulneracion de los
derechos humanos y el abandono que implica el
orden manicomial y asilar, es necesario cambiar
el paradigma de los servicios de salud mental, de
la hospitalizacién a la asistencia comunitaria.
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De acuerdo con los principios de asistencia, una
perspectiva comunitaria tiene enormes benefi-
cios, tales como evitar la violacién de derechos
humanos, establecer diagnosticos oportunos e
intervenciones puntuales, brindar continuidad en
la asistencia, contar con una amplia gama de ser-
vicios, incluir a los pacientes y familiares en los
programas, establecer redes de apoyo e integrar
los servicios de salud mental en la atencion pri-
maria. La atencion comunitaria en salud mental
tiene como fin rehabilitar a las personas con tras-
tornos mentales.

La idea de habilitar implica realizar la siguiente
interrogante: ;cémo pueden rehabilitar los servi-
cios de salud mental comunitarios lo que no esta
habilitado? Desde el punto de vista de la OMS, la
rehabilitacion esta fundamentada en evitar la mi-
nusvalia y disminuir la discapacidad del paciente
psiquiatrico. La rehabilitacion tiene que ver con
la familia y la comunidad, escenarios sociales
donde la asistencia comunitaria ofrezca marcos
de intervencion para incluir a familiares, pacien-
tes, comunidades, redes y profesionales en los
cuidados al paciente.

Las ideas de empresa social, la rehabilitacion
psicosocial, los componentes de la asistencia, la
integracion de la salud mental en la salud publi-
ca son determinantes en la configuracion de ser-
vicios intersectoriales y de inclusion en servicios
de primer nivel de atencion en salud. De hecho,
los gobiernos deben ser los responsables de ga-
rantizar los servicios de salud mental y, de forma
paralela al funcionamiento del hospital psiquia-
trico, de poner en marcha planes y programas de
intervencion psicosocial o psiquiatria comuni-
taria con base en el disefio de politicas publicas
para la prestacion de este tipo de servicios que, de
alguna manera, garanticen su viabilidad. El dise-
no de politicas de salud mental debe enfrentar y

solucionar problemas relativos al financiamiento,
el disefio de politicas de salud mental, establecer
bancos de informacion, identificar grupos vulne-
rables, respetar los derechos humanos e influir en
la legislacion en el ambito.

Si las politicas de salud mental estan orientadas a
superar la psiquiatria asilar como eje de atencion,
el desarrollo de servicios comunitarios de salud
mental debe ser paralelo al cierre paulatino de los
hospitales psiquiatricos, donde éstos quedarian
como una posibilidad de atencion. De hecho, las
politicas publicas deben garantizar que los servi-
cios de salud mental sean integrados en los hos-
pitales generales con vinculacion a los servicios
comunitarios.

Cabe resaltar que el cierre paulatino de los hos-
pitales psiquiatricos y la creacion de servicios de
salud mental comunitarios implica la adquisicién
de fondos, el establecimiento de redes, la foca-
lizacion de la poblacion a atender y dado que la
mayoria de los paises en desarrollo carecen de
profesionales formados académicamente en salud
mental y servicios comunitarios, es imprescindi-
ble revisar los planes y programas de estudio de
las universidades para que los profesionales de la
salud mental orienten su quehacer en ese sentido.

Otro de los aspectos importantes es la concien-
ciacion de la poblacion acerca de los trastornos
mentales, donde los medios masivos de informa-
cion pueden jugar un papel clave en la difusion
de informacion sobre este ambito. Ademas, los
recursos comunitarios pueden ser elementos para
propiciar el involucramiento de la poblacion y
un cambio de actitud y representacion sobre los
trastornos mentales y su tratamiento. Resolver
los problemas de la salud mental puede pasar a la
modificacion de las practicas y las representacio-
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nes, pero con esto, también las estructuras socia-
les que las preceden y las determinan.

De hecho, en muchos paises en desarrollo, los
programas de asistencia a personas con trastornos
mentales no son prioritarios; no se dispone de ser-
vicios psiquiatricos para la poblacién en general
y los tnicos existentes estan en los hospitales, los
cuales estan centralizados, de grandes dimensio-
nes; el manicomio es una comunidad aparte; las
leyes son anacronicas y se carece de formacion de
cuadros de profesionales para el trabajo comuni-
tario (OMS, 2001).

De acuerdo con un trabajo realizado en conjun-
to entre la OMS y World Organization of Fami-
ly Doctors (WONKA), la integracion de la salud
mental en los servicios de atencidn primaria en
salud puede ser una forma de eliminar problemas
suscitados por la hospitalizacion, deshospitali-
zacion y manicomializaciéon (OMS y WONKA,
2008). Algunos paises como Argentina, Belice,
Brasil, Chile, India, Iran, Arabia Saudita, Suda-
frica y Uganda han realizado programas piloto
para integrar los servicios de salud mental en los
de atencidn primaria, de manera que el paciente
sea atendido en su misma comunidad y sea social-
mente integrado.

En los paises en desarrollo donde se han organi-
zado nuevos servicios de salud mental, por regla
general, se han constituido como parte de la aten-
cion primaria de salud debido a la falta de profe-
sionales capacitados y recursos para prestar ser-
vicios especializados. La opcion de utilizar todos
los recursos comunitarios disponibles posee el
atractivo de capacitar a los individuos, las fami-
lias y las comunidades para que hagan de la salud
mental un objetivo de los ciudadanos mas que de
los profesionales. En general, la atencion en salud
mental no esta recibiendo los apoyos necesarios
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en los paises en desarrollo. Incluso en paises don-
de programas piloto han demostrado el valor para
integrarla en la atencion primaria de salud, ese
enfoque no se ha hecho extensivo a la totalidad
de sus territorios.

Los servicios de salud mental en México

La creacion de los hospitales psiquidtricos en
Meéxico y el cierre de EI Manicomio General de
la Ciudad de México, mejor conocido como La
Castafieda, marcaron el inicio de la psiquiatria
mexicana moderna. A pesar de la construccion de
nuevas unidades hospitalarias y de las reformas
psiquiatricas suscitadas en la década de 1950 y
1960, prevalecieron las corrientes organicistas y
el orden manicomial y asilar. En la actualidad, los
servicios de salud mental estan adheridas a practi-
cas biomédicas y han evitado su reestructuracion
con base en las recomendaciones internacionales
y las experiencias de otros paises.

La historiografia de la locura, de las psicosis, de
las enfermedades mentales y de la psiquiatria en
Meéxico es escasa, en el sentido de que quienes
se han abocado a esta tarea pertenecen a disci-
plinas ajenas al oficio de la historia y sus for-
mas de hacerla corresponde a sus motivaciones
y perspectivas particulares y circunstanciales, a
saber: la historia construida por psiquiatras, quie-
nes fueron funcionarios de alto nivel y destaca-
ron los grandes logros politicos e institucionales
de hospitales y manicomios, la historia revisio-
nista y sustentada en el estudio de archivos y la
descripcion del funcionamientos de nosocomios
y la historia fundamentada en una perspectiva
que objetiva los intereses del sujeto que investi-
ga (Sacristan, 2005). En términos del quehacer
historiografico, es evidente las limitaciones que
este trabajo contiene, dentro de las cuales en este
apartado solo sefialaremos algunos acontecimien-

El campo de la salud mental: reformas paradigmdticas, medicalizacién y comunidad 123



ENSAYO

tos importantes en la forma de atender la locura
y los trastornos mentales en México. En particu-
lar, retomamos una lectura sobre la construccion
del Manicomio General y otra sobre la transicion
psiquiatrica en México a partir de la instauracion
del hospital psiquiatrico como eje de atencion en
salud mental.

La historia mexicana refiere la existencia de dos
hospicios para dementes: el de San Hipolito, fun-
dado por Bernardino Alvarez en 1560 y el de La
Canoa o Divino Salvador, fundado por Jos¢ Saya-
go en 1680 (Rodriguez, 1993; Calderén, [2002]
2008; Sacristan, 2005). Estos hospicios atendie-
ron a locos, pervertidos, desenfrenados, mendigos
y viajeros. Aunque hasta finales del siglo XIX
fueron administrados por la iglesia catdlica, su
funcionamiento perduro hasta la creacion del Ma-
nicomio General en 1910 en la Ciudad de México.

La Constitucion de 1867 prohibi6 que los hospi-
cios quedaran en manos de particulares y 6rdenes
y asociaciones religiosas, por lo que su adminis-
tracion paso a ser responsabilidad de la Direccion
General de Beneficencia Publica, una dependen-
cia de la Secretaria de Gobernacion. Afios mas
tarde, cuando el presidente de México Porfirio
Diaz gir6 instrucciones para construir el Hospital
General de la Ciudad de México, se asistia a una
especie de modernizacion de la atencion médica
y existia la voluntad de la administracion publica
por incorporar los avances cientificos a la medi-
cina mexicana.

En el II Congreso Médico Panamericano de 1886,
el Dr. Samuel Morales Pereyra y el Dr. Antonio
Romero, integrantes de la Junta General nombra-
da por el Secretario de Gobernacion, el General
Manuel Gonzélez Cosio, proyectaron en una po-
nencia la edificacion de un manicomio para la
Ciudad de México (Rodriguez, 1993). El antece-

dente de este trabajo fue un documento titulado
El manicomio de 1884, publicado por la Oficina
Tipografica del Ministerio de Fomento, cuyo con-
tenido aborda la literatura sobre higiene mental y
propone establecer un manicomio con base en las
experiencias de Bélgica, Estados Unidos, Ingla-
terra y Francia. En esos afios, México carecia de
alienistas debido a la inexistencia de la especiali-
dad en el pais.

El contenido de El manicomio referia que el es-
tudio de la locura estaba olvidado y retirado de
la observacién de especialistas y justificaba la
conveniencia de colocar a los locos en sitios mas
o menos aislados, donde la caridad publica pu-
diera hacerse cargo de ellos (Rodriguez, 1993).
Los miembros de la Junta General retomaron las
ideas de Philippe Pinel sobre el tratamiento moral
basado en la paciencia y la observacion patolo-
gica, el cual brinda, por una parte, los principios
generales para la construccion, la organizacion y
la separacion de los enfermos por tipo de afeccion
y, por otra, establece la importancia del médico en
la observacion y direccion material de los enfer-
mos; de Jean-Etienne Esquirol retomaron su ex-
periencia sobre la direccion de los primeros asilos
para enajenados y la importancia atribuida a la
medicina mental.

La tesis central de la ponencia del Dr. Morales
y del Dr. Romero gir6 en torno al problema de
aislar o liberar a los enfermos mentales, esto ulti-
mo en dos modalidades: colocandolos a vivir con
familias o ubicandolos en colonias de locos. La
Junta rechazé estas dos modalidades porque, de
acuerdo con las experiencias europeas y nortea-
mericanas y las doctrinas psiquiatricas, el asila-
miento se juzgaba como el primero y el mas im-
portante de todos los medios de tratamiento para
los enajenados y, ademas, por su inviabilidad en
el contexto mexicano debido al modo de ser so-
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cial, las costumbres y la falta de educacion de la
sociedad. Entonces, el encierro del enajenado es-
taba justificado por una supuesta proteccion y una
pretendida ineptitud social (Rodriguez, 1993).

La opcion del encierro se justificd debido a los
aparentes fracasos de creacion de comunidades
de locos o a colocarlos a vivir con familias en las
experiencias europeas. Los autores referian que
estos dos sistemas brindaban resultados de cura-
cién muy inferiores a los obtenidos por el sistema
de reclusion completa en manicomios cerrados,
el cual, en consecuencia, era el unico adoptable
en el contexto mexicano, procurando tener en el
interior del manicomio suficiente extension de te-
rreno para desaparecer la idea del claustro, expan-
dir el 4nimo de los aislados y entregarlos al traba-
jo de horticultura y floricultura. A la ineptitud de
la sociedad mexicana se sumo el conocimiento de
los avances cientificos, factores que justificaron
el encierro de los locos.

La curacioén de la locura en esa época estaba ca-
racterizada por una mezcla de eliminacion de
sintomas, control del padecimiento y reinsercion
social del paciente en el menor tiempo posible.
La identidad de la locura y la peligrosidad son un
hecho unico indivisible y la necesidad de aislar
al loco para reeducarlo era el dispositivo social
propuesto por el régimen porfirista (Rodriguez,
1993). En cuanto a los recursos economicos des-
tinados a los locos, la Junta General eligio la
reclusion y la centralizacion de los servicios en
una institucion, en la que ellos estarian en buenas
condiciones y contarian con cama, vestido y ali-
mento.

El fracaso del manicomio comenzo el mismo dia
en que se inaugur6 debido a la falta de una pla-
nificacion adecuada y lo que fue una institucion
calculada para albergar a 800 personas, recibid
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hasta cinco veces esa cantidad. La ausencia de
una planificacion, el hacinamiento y la falta de
mantenimiento fueron las causas mas evidentes
de la cronicidad y la institucionalizacion de los
pacientes.

Hay cuatro acontecimientos determinantes en la
instauracion del modelo asilar del manicomio: la
aplicacion del positivismo en las ciencias y las
actividades humanas, la tradicion mexicana de
recluir a los locos en hospicios regulados por la
iglesia y el Estado, la ausencia de médicos alie-
nistas y especialistas en el pais y el encargo a la
Junta General para estudiar y proyectar la cons-
truccion del manicomio sin considerar las moda-
lidades terapéuticas existentes en el mundo. En
conclusion, la construccion del Manicomio Ge-
neral de la Ciudad de México, conocido como La
Castaneda (1910-1967), responde a la demanda
de orden y progreso por el Estado.

Por otra parte, Maria Eugenia Ruiz-Velasco
Marquez (2007), quien estudié la transicion psi-
quiatrica en México, se preguntd sobre la forma
en la que se concretd su aislamiento en la déca-
da de los afios sesenta cuando predominaban las
recomendaciones internacionales y las criticas a
la psiquiatria y sus representantes; sus hallazgos
sefnalan que en esa década hubo un retroceso en la
psiquiatria mexicana en relacion con las tenden-
cias internacionales. De 1965 a 1995, predomi-
naron los enfoques organicistas; de hecho, hubo
pocos intentos de reforma psiquidtrica y los que
emergieron, se caracterizaron por su irrelevan-
cia. Ademas, habia un rechazo relacionado con la
transformacion institucional por parte de las pos-
turas psiquiatricas tradicionales de ese periodo.

Ruiz-Velasco (2007) identifica tres momentos en
los que el Estado mexicano se ocup6 en las solu-
ciones de los enfermos: la creacion del Manicomio
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de La Castafieda, el cual se volvio un depdsito para
enfermos; la creacion de los grandes hospitales
asilares en 1968 en la zona suburbana de la Ciu-
dad de México y la creacion del Hospital Psiquia-
trico “Fray Bernardino Alvarez” (HPFBA), una
institucion que ha brindado mejores condiciones
de tratamiento, asumiendo las nociones de reinte-
gracion a la comunidad y convirtiéndose en un
centro de ensefianza e investigacion y, por ultimo,
la creacion del Instituto Mexicano de Psiquiatria en
1980 y, desde el afio 2000, Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramoén de la Fuente Muiiiz.

Las soluciones innovadoras al problema de la
enfermedad mental generaron obstaculos al paso
del tiempo debido a la inexistencia de monitoreo
y transformacion ante la demanda creciente y la
oposicion de incluir alternativas de tratamiento
distintas a la perspectiva asistencial, manicomial
y hospitalaria. Ademas, las propuestas asisten-
ciales en la creacion de hospitales asilares y del
HPFBA han absorbido la mayor parte del presu-
puesto destinado a los servicios de atencion psi-
quiatrica. En otras palabras, la politica de centra-
lizacion de este rubro ocasiona que los recursos
sean asignados a ambientes hospitalarios asilares,
lo cual deja de lado la oportunidad de utilizar los
recursos en otras esferas.

A pesar de la existencia de otras modalidades de
tratamiento, la psiquiatria mexicana se ha adhe-
rido al paradigma biomédico, una tendencia que
descalifica por antonomasia otros enfoques pro-
venientes de campos no médicos, como las cien-
cias sociales. De hecho, estas Gltimas son consi-
deradas como amenazas a las practicas actuales
de los hospitales psiquiatricos porque cuestionan
los efectos de las practicas terapéuticas dominan-
tes, la burocratizacion de los servicios de salud
mental y la forma en la que el gobierno federal
canaliza los recursos, entre otros ambitos.

Las generaciones de especialistas en psiquiatria
se educan en un campo que perpetta el paradigma
biomédico, a pesar de que los organismos interna-
cionales refieren que los pacientes tienen un me-
jor prondstico cuando se les brindan tratamientos
psicosociales y farmacologicos en lugar de cen-
trar la atencion en los ltimos. La psiquiatria en
México presentd un retroceso en relacion con las
tendencias internacionales a partir de la década de
1960 vy, en la actualidad, su adherencia biomédica
son efectos de ese pasado que reducen a la psi-
quiatria a un enfoque asistencial que obstaculiza
algin cambio de paradigma. Para comprender el
estado de los servicios de salud mental en Méxi-
co, es necesario ubicarlo en el sistema de salud.

De acuerdo con la Organizacion para la Coope-
racion y el Desarrollo Economicos (OCDE), el
sistema de salud mexicano se caracteriza por ser
un esquema centralizado y excluyente en la pres-
tacion de los servicios de salud (OCDE, 2005). La
poblacién mexicana rebasa los cien millones de
habitantes, de los cuales, sélo cerca del 40% de
la poblacion cuenta con algln tipo de seguridad
social como el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)
y el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).
La poblacién carente de seguridad social puede
acudir a los servicios que brinda la Secretaria de
Salud regulada por el gobierno federal y un sector
reducido cuenta con ingresos que le permiten ad-
quirir servicios médicos en clinicas y hospitales
privados de alto costo.

En la zona centro del pais se encuentran las prin-
cipales instituciones prestadoras de servicios de
salud. En las ciudades y las zonas urbanizadas de
los estados de la republica se ubican los mejores
servicios de salud, lo cual dificulta que la pobla-
cion dispersa en zonas marginadas y rurales pue-
da recibir asistencia médica especializada. Los
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hospitales de alta especialidad se concentran en la
Ciudad de México, mientras que los de primer y
segundo nivel se ubican de forma dispersa en los
estados de la republica. Esta distribucion territo-
rial de los servicios provoca que la mayor parte
de los recursos financieros se transfieran al cen-
tro del pais, que la poblacion de los estados tenga
que viajar de sus lugares de origen a la ciudad,
con el gasto econdmico, emocional y fisico que
esto conlleva y que los cuadros de profesionales
de la salud prefieren brindar asistencia en las ins-
tituciones de la zona centro del pais. Aunque a
partir de la década de 1990, el Gobierno Federal
ha llevado a cabo acciones para descentralizar los
servicios de salud de manera que cada estado se
responsabilice de sus recursos y tome sus propias
decisiones, la burocracia del sistema de salud ha
dificultado el proceso. Ademas, la ausencia de un
esquema universal de salud es uno de los factores
que obstaculiza brindar asistencia sanitaria a la
poblacion.

En particular, es necesario centrar la atencion en
los efectos de la Norma Oficial Mexicana NOM-
025-SSA2-1994 para la prestacion de servicios
de salud en unidades de atencion integral hospita-
laria médico-psiquiatrica, publicada en el Diario
Oficial de la Federacion (DOF) el 16 de noviem-
bre de 1995. Esta norma estableci6é la moderni-
zacion de los modelos de servicios de atencion
psiquiatrica (DOF, 1995). De hecho, la perspecti-
va subyacente a esta norma implica mantener una
perspectiva predominantemente biomédica.

La hospitalizacion, ya sea voluntaria o involun-
taria, se brinda a aquellos usuarios que necesiten
atencion médica. Una vez que los usuarios son
dados de alta, ellos pueden acudir a la consulta
externa y a programas psicosociales brindados en
los centros comunitarios con programas disefia-
dos para esto. Los efectos de la Norma Oficial,
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por un lado, excluyen los enfoques psicosociales,
puesto que el modelo biomédico es el que predo-
mina como parte de los procedimientos rehabili-
tadores en los hospitales, es decir, la psiquiatria
hospitalaria engloba todo tipo de practicas en la
atencion de usuarios en términos operativos y le-
gales.

Evaluaciones de los servicios de salud men-
tal en México a principios del siglo XXI

Los resultados de dos evaluaciones de los servi-
cios de salud mental en México, publicados en
2004 y 2010 respectivamente, echaron por tierra
la normatividad junto con los planes, programas,
metas, estrategias y acciones del Gobierno Fede-
ral que en la década de los 90 propusieron refor-
mar los servicios de salud mental en el pais. El
desplazamiento del paradigma psiquiatrico hospi-
talario y especializado por alternativas comunita-
rias ha quedado en letra muerta.

Cabe destacar algunos de los resultados derivados
de la Evaluacion de Servicios de Salud Mental en
la Republica Mexicana, realizado en 2002 por
expertos internacionales a solicitud del Dr. Julio
Frenk, ante el Programa Regional de Salud Men-
tal de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) y su similar en la OMS. El objetivo de esta
evaluacion fue conocer y asesorar a las autorida-
des de la Secretaria de Salud de México sobre el
Plan de Accién en Salud Mental 2001-2006, el
Plan Maestro en Infraestructura para la Atencion
a la Salud Mental en el Estado de México y Dis-
trito Federal 2001-2006, el Plan de Desarrollo de
Infraestructura para la Salud y las experiencias
innovadoras y algunos desarrollos de los servi-
cios de salud mental en estados de la Republica
Mexicana.

El campo de la salud mental: reformas paradigmaticas, medicalizacion y comunidad 127



ENSAYO

El programa de trabajo incluy¢ la visita a hospi-
tales psiquiatricos, hospitales generales, centros
de salud, hogares de transito, casas de medio
camino, centros comunitarios de salud mental y
centros de rehabilitacion. El programa focalizé
las referencias relacionadas con las necesidades
y los cuidados de las personas con trastorno men-
tal severo debido a su gravedad, su tendencia a la
larga evolucion y ser origen de gran numero de
discapacidades.

Estos ambitos ofrecen los mejores indicadores
para evaluar si una red comunitaria de servicios
de salud mental ha desarrollado la diversidad ne-
cesaria de componentes, si estan cohesionados y
si operan con la calidad minima requerida (OPS
y OMS, 2004).

En general, los resultados de la evaluacion de los
servicios de salud mental fueron desfavorables.
Las criticas resaltaron la ambigiiedad de los docu-
mentos informativos y de los planes estratégicos de
los centros visitados y cuestionaron el concepto de
niveles, donde los servicios de salud mental suelen
tener solo dos niveles de atencion y dado que el
tercero se reserva a hospitales con recursos alta-
mente especializados, no son caracteristicos de los
hospitales psiquiatricos. De hecho, el tercer nivel
es utilizado para clasificar actividades asistenciales
relacionadas con la rehabilitacion y la prevencion
terciarias. Sin embargo, se carece de una red am-
plia y sofisticada para clasificarlas de esa manera
puesto que varias de las instituciones se basan en
el conteo de camas (OPS y OMS, 2004).

En relacion con los servicios comunitarios, éstos
ofrecen un buen servicio ambulatorio a los pa-
cientes, brindan apoyo a sus familiares, ensefian
atencion de la salud a escuelas y empleados pu-
blicos, toman medidas preventivas e insisten en la
reduccion del consumo de alcohol y de la violencia

familiar; sin embargo, en los centros de salud se
excluyen las necesidades de las personas con tras-
tornos mentales y de quienes tienen dificultades de
aprendizaje (OPS, 2004). En el caso de los hospi-
tales generales visitados, las tnicas camas disponi-
bles para enfermos psiquidtricos corresponden al
sistema publico de seguridad social. Y en el caso
de Instituto Nacional de Psiquiatria, sus servicios
de atencion estan orientados a enfermos neuropsi-
quiatricos, su infraestructura y recursos técnicos es
buena, pero carece de integracion en una red asis-
tencial comunitaria (OPS y OMS, 2004).

En particular, los hospitales psiquiatricos mues-
tran el lado mas desfavorable de los servicios de
salud mental (OPS y OMS, 2004). Por ejemplo,
los pacientes con trastornos esquizofrénicos y afi-
nes estdn mal atendidos por el sistema sanitario
existente, dominado por la deficiente atencion
y custodia y algunos de ellos se encuentran en
condiciones deplorables. De acuerdo con el Plan
Maestro en Infraestructura para la atencion a la
Salud Mental en el Estado de México y Distrito
Federal 2001-2006, se previo cambiar los hospi-
tales psiquiatricos por edificios nuevos, lo cual
perpetuard el aislamiento de los pacientes y la es-
tigmatizacion de los servicios psiquiatricos.

En este sentido, se sugiere que la hospitalizacion
debe ser el ultimo recurso y debe promoverse
dentro de los hospitales generales. De acuerdo
con esto, si se crea un sistema integral de esta-
blecimientos comunitarios, se prescindira de
hospitalizar a la gran mayoria de los pacientes.
Ademas, los hospitales psiquiatricos del pais
tienen un disefio panoptico, la condicion juridi-
ca del paciente es clara, es decir, no se respetan
sus derechos humanos ni civiles, hay una mezcla
de categorias diagnosticas, existe un contexto de
insuficiente especificidad en los programas tera-
péuticos, el nimero de reingresos es alto, los pro-
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gramas de rehabilitacion se reducen a la fisica y
la reinsercion social estd limitada por las escasa
interaccidon con organismos de la comunidad y la
seguridad social.

Por otra parte, de acuerdo con el informe de 2010
de Disability Rights International (DRI) y la Co-
misiéon Mexicana de Defensa y Promocion de los
Derechos Humanos (CMDPDH), el contexto de
los servicios de salud mental en México es de-
plorable, la tendencia estd centrada en fortalecer
las practicas hospitalarias asilares, lo cual desa-
lienta la posibilidad de vincular las instituciones
existentes con la comunidad y otros servicios de
salud. DRI y la CMDPH visitaron veinte institu-
ciones que internan a miles de nifios y adultos en
la Ciudad de México y en los estados de Jalisco,
México, Oaxaca, Puebla y Veracruz. En la mayo-
ria de estas instituciones los abandonados se con-
sumen de por vida (DRI y CMDPH, 2010). La
unica excepcion entre los lugares que fueron vi-
sitados es el HPFBA, un hospital que cuenta con
recursos de personal considerablemente mayores
a los de otras instituciones y que atiende a perso-
nas por periodos mas cortos.

Cuando los pacientes son dados de alta del HPF-
BA, es enviada al sistema de albergues residen-
ciales a puerta cerrada en la Ciudad de México si
no pueden vivir independientemente o carecen de
familia que cuide de ellos en la comunidad. Una
vez ubicados en estos albergues, conocidos como
Centros de Asistencia e Integracion, los indivi-
duos se convierten en abandonados. Ya sea que
estas instituciones se mantengan limpias o que se
sometan a los pacientes a condiciones precarias,
todas aislan y segregan innecesariamente a las
personas, violando asi sus derechos humanos.

En México, la negacion de la capacidad juridica
de las personas con discapacidad internadas en

ENSAYO

instituciones imposibilita a los individuos a bus-
car la aplicacion de sus demds derechos. El ar-
ticulo 19 de la Convencién sobre los Derechos
de las Personas con Discapacidad establece la
obligacion de todos los gobiernos de alejarse de
las instituciones para garantizarle a toda persona
con discapacidad una oportunidad de vivir en la
comunidad. El informe de investigacion de DRI
sefnala que México estd avanzando en la direccion
opuesta: aunque el gobierno de México es lider
mundial en conseguir el reconocimiento interna-
cional de los derechos de personas con discapaci-
dad, el sistema de salud mexicano segrega a miles
de personas por el resto de su vida en institucio-
nes de estancia prolongada.

Reflexiones finales

Este trabajo muestra que las posibilidades de re-
forma psiquiatrica estdn determinadas por varios
factores entrelazados como la estructura del siste-
ma de salud y los servicios de salud mental, las le-
yes sobre salud mental, el reconocimiento de los
derechos humanos y civiles de las personas con
trastornos mentales, la disponibilidad de recursos
para su financiamiento, la formacion de profesio-
nales de la salud mental médicos y no médicos,
el desarrollo socioecondémico y cultural de cada
pais, la sensibilizacion moral de la sociedad y los
significados que el Estado y los gobiernos asig-
nan a la salud mental ya que la definicion que le
atribuyen ha influenciado significativamente en
los modos de afrontar los trastornos mentales.

Sin embargo, con base en la revision de la lite-
ratura hay un tema poco abordado: los factores
psicosociales que mantienen, sustentan, posibi-
litan u obstaculizan las transformaciones de las
practicas y discursos relativos a las enfermedades
mentales, para lo cual se requiere sustentar la mi-
rada investigativa desde alguna teoria que enlace
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los fendmenos psicoldgicos con los sociales en un
terreno especifico dado. La tendencia a superar el
hospital psiquidtrico y sus practicas esta orienta-
do a una perspectiva comunitaria, sin embargo,
las acciones en este campo han sido insuficien-
tes debido a la medicalizacion implacable de la
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