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PRESENTACIÓN	A	LA	EDICIÓN	ESPAÑOLA:	LA	REFORMA
PSIQUIÁTRICA	OCURRE	EN	EL	DÍA	A	DÍA

Sobrepasando	 los	 doscientos	millones	 de	 habitantes,	 con	 casi	 seis	mil	municipios	 y	 un	 área	 de
8.515.767	km2	Brasil	es,	ciertamente,	un	país	de	proporciones	gigantescas.

Para	 poder	 realizar	 un	 trabajo	 de	 salud	 en	 un	 territorio	 con	 estas	 características	 son	 necesarias
varias	 estrategias	 además	 de	 un	 extenso	 y	 amplio	 esfuerzo.	 En	 la	 medida	 en	 la	 que	 la	 reforma
sanitaria	 brasileña	 tiene	 como	 presupuesto	 una	 transformación	 cultural,	 de	 costumbres	 y
mentalidades	sobre	la	salud,	no	será	suficiente	trabajar	solamente	las	reformas	administrativas	de	los
servicios	o	de	las	tecnologías.	Tampoco	será	suficiente	con	formar	a	los	profesionales.	Es	necesario
implicar	a	la	sociedad	en	este	proceso,	no	como	un	apoyo,	sino	como	protagonista.

Así	es	como	el	Sistema	Único	de	Salud	(SUS)	en	Brasil	no	puede	ser	entendido	como	una	simple
reforma	o	un	arreglo	de	 la	 red	de	servicios.	Del	mismo	modo,	y	con	una	calidad	e	 intensidad	aún
mayores,	 la	 reforma	psiquiátrica	brasileña	 tiene	como	objetivo	 transformar	el	 lugar	social	que	 los
locos,	las	personas	con	sufrimiento	mental,	ocupan	en	la	sociedad.

No	 es	 nada,	 no	 es	 nada,	 ¿es	 querer	 cambiar	 el	mundo?	 ¡Eso	 es!	 ¿Y	 cómo	 se	 puede	 cambiar	 el
mundo?	¿Haciendo	la	revolución?	¿Levantándose	en	armas?	¿O	realizando	un	trabajo	homeopático,
cotidiano,	lento	pero	persistente	y	consistente,	en	el	día	a	día,	de	cambiar	las	formas	en	las	que	actúan
las	personas	entre	ellas?	Y,	principalmente,	la	forma	en	la	que	actúan	las	personas	con	aquellas	que
presentan	 vulnerabilidades	 y	 fragilidades	 que	 no	 les	 permiten	 tener	 las	 mismas	 condiciones	 de
ingreso	y	participación	social.

Es	a	partir	de	estos	principios	que	en	Brasil,	desde	la	Constitución	de	1988,	que	marca	el	inicio	de
la	etapa	de	la	redemocratización	tras	el	fin	de	la	dictadura,	se	ha	invertido	en	la	construcción	social
de	las	políticas	de	salud.	Un	ejemplo	emblemático	de	lo	que	estoy	diciendo	son	los	Consejos	y	a	las
Conferencias	de	Salud.

Es	 obligatorio	 que	 todos	 los	municipios	 tengan	Consejos	 de	 Salud	 para	 que	 puedan	 recibir	 los
recursos	financieros	federales.	Los	consejos	deben	estar	compuestos	de	forma	paritaria,	es	decir	con
igual	 número	 de	 dirigentes	 de	 los	 servicios	 públicos,	 proveedores	 los	 servicios	 privados	 y
representantes	 elegidos	 en	 asociaciones,	 entidades	 y	 movimientos	 sociales	 que	 representan	 a	 la
sociedad.	Los	Estados	también	deben	tener	consejos,	y	hay	un	Consejo	Nacional	de	Salud	compuesto
por	 48	 consejeros	 titulares	 con	 sus	 respectivos	 suplentes.	 Los	 consejeros	 discuten	 planos	 y
programas	de	salud,	presupuestos	y	metas,	y	también	los	acompañan	y	los	evalúan.

Por	otro	lado	están	las	Conferencias	de	Salud,	dedicadas	a	la	salud	en	general,	y	las	conferencias
específicas,	 como	 en	 el	 caso	 de	 la	 salud	 mental,	 que	 son	 convocadas	 por	 la	 Presidencia	 de	 la
República	cada	cuatro	años,	cuando	se	activa	un	gigantesco	proceso	de	participación	y	discusiones.
Las	 conferencias	 empiezan	 en	 los	 servicios	 y	 unidades	 de	 salud	 con	 la	 participación	 de	 los
profesionales	que	forman	cada	unidad	y	con	la	población	del	territorio	que	es	asistido	por	la	misma.

Ahí	 se	 debaten	 los	 problemas	 principales	 y	 los	 temas	 definidos	 en	 la	 convocatoria	 de	 la
conferencia	y	son	elegidos	los	delegados	que	participarán	en	la	etapa	posterior.	El	segundo	momento



está	reservado	a	las	conferencias	regionales	por	zonas	administrativas	de	cada	municipio,	que	siguen
la	misma	lógica	y	dinámica	para	elegir	a	los	delegados.	En	consecuencia,	se	dan	las	conferencias	en
cada	uno	de	 los	 veintiséis	Estados	 y	 en	 el	Distrito	Federal,	 y	 por	 último	 se	 realiza	 la	Conferencia
Nacional	de	Salud,	 con	millares	 de	 participantes	 electos	 que	 pasan	 por	 todas	 las	 etapas	 anteriores,
además	de	algunos	 invitados	y	observadores.	 ¡Es	un	proceso	 fantástico!	 ¡Un	 tremendo	ejercicio	de
democracia!

El	 presente	 libro	 fue	 escrito	 teniendo	 en	 cuenta	 toda	 esa	movilización	 y	 la	 necesidad	 de	 hacer
llegar	 a	 los	 millares	 de	 activistas	 y	 participantes	 del	 Sistema	 Único	 de	 Salud	 de	 Brasil	 las	 bases
conceptuales	 e	 históricas	 que	 abarcan	 esta	 política	 y	 alimentan	 la	 utopía	 de	 construir	 una	 salud
ciudadana,	una	salud	como	defensa	de	la	vida.

El	libro	no	se	dirige	solamente	a	los	diversos	profesionales	que	actúan	en	el	ámbito	de	la	salud,	en
Brasil	 este	 contingente	 se	 ha	 visto	 multiplicado	 en	 número	 y	 naturaleza	 en	 la	 medida	 en	 que	 la
reforma	 psiquiátrica	 se	 ha	 convertido	 en	 un	 complejo	 proceso	 social,	 en	 el	 cual	 participan
profesionales	 de	 la	 salud,	 las	 ciencias	 sociales	 y	 humanas,	 artesanos,	 artistas	 de	 las	más	 variadas
áreas,	abogados,	juristas	y	tantos	otros.	Este	libro	se	dirige	a	la	sociedad	en	general	que,	a	partir	de
todo	este	movimiento	social,	ha	pasado	a	querer	saber	más	sobre	lo	que	estaba	ocurriendo,	sobre	lo
que	 se	 pretendía	 cuando	 se	 hablaba	 de	 “cerrar	 los	manicomios”,	 de	 construir	 centros	 de	 atención
psicosocial,	 de	 construir	 centros	 de	 convivencia,	 de	 construir	 proyectos	 de	 economía	 solidaria,
empresas	sociales,	proyectos	culturales	con	usuarios	y	exusuarios	de	los	servicios	de	salud	mental.

Con	este	objetivo,	escribí	este	libro	en	un	lenguaje	accesible	y	de	fácil	comprensión,	para	ser	leído
por	todos.	Quedé	recompensado	en	muchas	ocasiones	en	las	cuales	fui	abordado	por	personas	que,
con	el	 libro	en	 la	mano,	me	pedían	un	autógrafo,	y	que	me	hablaban	del	 impacto	que	mi	 libro	 les
causó	en	sus	visiones	sobre	el	mundo,	sobre	la	locura	y	las	instituciones	psiquiátricas.	E	incluso,	por
ejemplo,	 cuando	me	 contactó	 el	 equipo	 de	 producción	 de	 una	 telenovela	 en	 horario	 estelar	 de	 la
televisión	brasileña,	en	 la	emisora	más	 importante	del	país,	y	pude	contribuir	con	mis	opiniones	y
con	mi	 libro	a	que	el	 tema	de	 la	 telenovela	 fuera	abordado	de	 la	 forma	más	 favorable	posible,	 en
defensa	 de	 los	 principios	 y	 derechos	 de	 las	 personas	 que	 tienen	 algún	 sufrimiento	 psíquico	 y	 que
sufren	de	manera	institucional	y	socialmente	por	ello.	Y,	finalmente,	por	las	repetidas	reediciones	y
reimpresiones	del	libro	en	un	plazo	tan	corto	de	tiempo.

Espero	que	os	guste	este	pequeño	libro,	que	ejerza	sobre	vosotros	grandes	y	fuertes	cambios	y	que
produzca	grandes	ideas	e	inspiraciones.

Paulo	Amarante
Río	de	Janeiro,	abril	de	2015



PRÓLOGO:	LA	SALUD	MENTAL	PARTICIPATIVA:	NUEVOS
ACTORES,	NUEVOS	SUJETOS	DE	DERECHO

En	una	 entrevista	Benedetto	Saraceno,	 sin	duda	uno	de	 los	 autores	 con	más	 conocimiento	de	 la
situación	de	la	salud	mental	y	de	sus	procesos	de	cambio,	dice	que	la	reforma	psiquiátrica	brasileña
es	el	ejemplo	de	reforma	de	la	salud	mental	más	importante,	sólido	y	emocionante	que	haya	ocurrido.
Hay	 razones,	 según	él,	que	 la	hacen	única	en	el	mundo:	 su	carácter	nacional	—no	 se	 trata	de	unas
experiencias	 innovadoras	 dentro	 de	 un	 país,	 sino	 de	 una	 política	 innovadora	 aplicada
sistemáticamente	 a	 todo	 un	 inmenso	 país—,	 la	 inversión	 del	 presupuesto	 de	 los	 hospitales
psiquiátricos	para	alternativas	comunitarias,	y,	en	especial,	 la	masiva	participación	de	 los	usuarios,
que	 se	 ha	 convertido	 en	 el	 mayor	 recurso	 de	 la	 reforma	 (Sávio	 Alves,	 2011).	 Después	 de	 haber
acompañado	 durante	 cerca	 de	 veinticinco	 años	 este	 complejo	 proceso	 de	 abordaje	 colectivo	 de	 la
locura	y	sus	instituciones,	participando	en	buena	parte	de	sus	momentos	constitutivos	como	asesor	de
la	 OPS/OMS,	 no	 puedo	 por	 menos	 que	 coincidir	 con	 Saraceno.	 Ya	 en	 1999,	 en	 A	 reforma
psiquiátrica1	 (Desviat,	 1999),	 me	 referí	 a	 su	 originalidad,	 que	 radica	 en	 el	 hecho	 de	 integrar	 un
amplio	movimiento	participativo	de	la	ciudadanía	y	de	las	propias	personas	con	trastornos	mentales,
tanto	 en	 el	 proceso	 asistencial	 como	 en	 el	 debate	 técnico.	 Cualquier	 asistente	 a	 las	 Asambleas
Nacionales	de	Salud	Mental—o	la	multitud	de	ellas	estatales	y	municipales	precursoras—,	donde	se
dan	 cita	 representantes	 de	 los	 profesionales,	 la	 administración	 y	 los	 usuarios	 y	 familiares	 para
acordar	 las	 líneas	 directrices	 del	 plan	 de	 reforma,	 sabe	 hasta	 qué	 punto	 esa	 presencia	 no	 es	 ni
testimonial	ni	cosmética:	forma	parte	del	debate	y	de	las	conclusiones.	Y	en	esto	sí	que	pocos	pueden
negar	que	es	la	única	experiencia	nacional	en	el	mundo	con	empoderamiento	real	de	las	personas	con
sufrimiento	 psíquico.	 Pero	 la	 reforma	 brasileña	 no	 se	 queda	 ahí,	 como	 algunos	 afirman.	 Hay
participación,	 compromiso	 social,	 y	hay	 técnica.	La	 reforma	brasileña	 reúne	 todas	 las	 condiciones
que	vengo	considerando	indispensables	para	el	buen	éxito	de	un	proceso	de	cambio	social	sanitario	y
de	prestaciones	sociales:	un	momento	apropiado,	la	percepción	social	de	su	necesidad	y	un	grupo	de
profesionales	capacitados	para	llevarla	a	cabo.	El	fin	de	la	dictadura,	con	la	necesidad	de	reconstruir
el	 lazo	 social	 y	 democratizar	 las	 instituciones,	 con	 un	 tejido	 social	 sensibilizado	 movilizado	 y
vindicativo	frente	a	las	situaciones	de	exclusión	y	desigualdad;	y,	por	otra	parte,	la	existencia	de	un
grupo	de	profesionales	sanitarios	y	de	la	salud	mental,	forjados	en	la	lucha	en	tiempos	del	régimen
militar	 por	 una	 sanidad	 pública	 y	 una	 sociedad	 más	 justa	 y	 solidaria,	 cumplían	 de	 sobra	 esas
condiciones	de	posibilidad.

Paulo	Amarante,	 el	 autor	 de	 este	 libro,	 forma	 parte	 de	 ese	 grupo	 de	 profesionales	 de	 la	 salud
mental	 que	 constituyó	 el	 núcleo	 intelectual	 y	 técnico	 de	 los	 cuadros	militantes	 de	 la	 reforma.	 Un
amplio	grupo	que,	aún	con	sus	inevitables	y	quizás	necesarias	diferencias,	ha	vertebrado	el	proceso
de	reforma	sanitaria	y	psiquiátrica,	manteniendo	el	protagonismo	de	los	principios	antimanicomiales
y	 de	 salud	 mental	 colectiva,	 tanto	 en	 la	 Administración	 como	 en	 la	 asistencia	 y	 en	 los	 enclaves
formativos	 y	 de	 investigación,	 a	 contracorriente	 de	 las	 tendencias	 liberalizadoras	 y	 de	 sus
palafreneros	de	 la	psiquiatría.	Como	en	España	durante	el	 tardofranquismo,	en	Brasil	 en	 la	pasada



década	 del	 setenta	 hubo	 intentos	 de	 humanización	 hospitalaria,	 denuncias	 públicas	 y	 experiencias
rompedoras,	 y	 la	 creación	 de	 plataformas	 de	 trabajadores	 de	 la	 salud	 mental	 y	 de	 personas	 con
sufrimiento	psíquico	y	familiares	que	fueron	forjando	el	ideario	y	los	objetivos	del	Movimiento	por
la	Reforma	Psiquiátrica	Brasileña.	Algo	 a	 lo	 que	 contribuyó	 la	 presencia,	 a	mediados	 de	 los	 años
setenta	 del	 pasado	 siglo,	 y	 consiguiente	 trasmisión	 de	 sus	 planteamientos	 alternativos,	 de	 Franco
Basaglia,	Michel	Foucault,	Roland	Laing,	Félix	Guattari,	Robert	Castel,	en	congresos	y	reuniones,	a
veces	 semiclandestinas	 (como	 sucedió	 en	 España).	 El	 movimiento	 de	 los	mentalerios2	 trabó	 una
trascendente	relación	política	y	social	que	impulsó	asambleas	municipales,	estatales	y	federales,	con
una	 gran	 participación	 de	 todos	 los	 actores	 implicados,	 que	 confluyeron	 en	 la	 II	 Conferencia
Nacional	 de	 Salud	 Mental	 (Brasilia,	 1992),	 donde	 el	 20%	 de	 los	 delegados	 fueron	 usuarios	 o
familiares,	y	que	puede	considerarse	el	momento	de	consolidación	del	programa	y	de	los	objetivos
de	 la	 reforma,	 siendo	 negociado	 en	 las	 largas	 horas	 de	 los	 plenarios.	 Sus	 conclusiones	 fueron
adoptadas	 como	 directrices	 oficiales	 para	 la	 reestructuración	 de	 la	 atención	 a	 la	 salud	 mental	 en
Brasil.	Como	señalo	en	otro	lugar,	aquel	encuentro	que,	junto	a	más	de	1.500	personas,	era	el	final	de
un	largo	proceso	emprendido	por	un	amplio,	eficaz	y	progresista	grupo	de	profesionales	y	activistas
sociales,	 de	distintas	orientaciones,	 que	 aunó	 sus	 esfuerzos	 en	 la	voluntad	de	 cambiar	 la	 asistencia
psiquiátrica	del	país,	inaugurando	una	nueva	y	esperanzadora	vía	para	la	atención	a	la	salud	mental.	Y
aquí	podemos	señalar	otra	diferencia	importante	con	la	reforma	psiquiátrica	española:	en	Brasil,	el
grupo	de	profesionales	actores	de	la	reforma	se	incrustó,	más	allá	de	la	red	asistencial,	en	todas	las
instancias	y	aparatos	 institucionales	y	sociales:	en	el	Ministerio	de	Salud,	en	cuya	Coordinación	de
Salud	Mental	 ha	 sido	 clave	 el	 equipo	 liderado	por	Domingos	Sávio	Alves3,	 que	 ha	mantenido	 una
continuidad	 hasta	 hoy	 en	 la	 universidad	 o	 en	 la	 Escuela	 de	 Salud	 Pública	 (FioCruz),	 donde	 es
profesor	 investigador	el	autor	de	este	 libro	y	por	cuyo	curso	de	especialización	han	pasado	buena
parte	de	los	cuadros	que	hoy	trabajan	en	la	red	de	salud	mental.

Este	gran	peso	de	los	profesionales	comunitarios,	progresistas,	en	las	instituciones	universitarias
e	 investigadoras,	 y	 el	 mantenimiento	 de	 la	 movilización	 de	 la	 sociedad	 civil	 tras	 la	 caída	 de	 la
dictadura	 marcan	 dos	 diferencias	 fundamentales	 con	 la	 reforma	 psiquiátrica	 española,	 donde	 se
abandonó	 la	 universidad	 por	 la	 urgencia	 de	 los	 cambios	 en	 la	 asistencia	 y	 donde	 en	 la	 transición
democrática	 se	 desmovilizó	 la	 sociedad	 civil.	 Lo	 que	 explica	 el	 contraste	 en	 el	 desarrollo
universitario	que,	en	Brasil,	ha	acompañado	a	 la	 reforma,	con	cambios	curriculares	en	el	grado	y
posgrado	de	las	carreras	de	los	profesionales	sanitarios,	y	en	las	investigaciones	y	publicaciones	de
instituciones	académicas	de	prestigio,	mientras	que	en	España	ha	sido	un	campo	al	margen,	cuando
no	claramente	opositor.	Y	explica	también	la	diferencia	en	la	participación	de	la	sociedad	civil	que	en
Brasil	 no	 fue	 desmovilizada	 como	 sucedió	 en	 España	 durante	 la	 transición,	 desarticulando	 su
implicación	en	los	procesos	sociales,	que	fueron	despolitizándose.	Ha	sido	necesaria	la	evidencia	de
su	necesidad	provocada	por	la	crisis	financiera	para	que	se	empiece	a	tomar	conciencia	de	algo	que
en	 Brasil	 se	 incorporó	 desde	 el	 principio	 al	 ideario	 de	 la	 reforma:	 que	 los	 cambios	 más
significativos	y	radicales	en	la	salud	mental	no	serán	posibles	si	no	se	consigue	avanzar	en	la	lucha
popular-democrática	en	su	conjunto,	que	implica,	como	señala	Vasconcelos	(2010),	condiciones	de
vida,	trabajo	y	políticas	sociales	más	acordes	con	los	intereses	de	la	mayoría	de	la	población.	Pues	lo
que	la	reforma	brasileña	está	configurando,	nos	dice	Paulo	Amarante	en	las	páginas	de	este	libro:

es	la	construcción	de	un	nuevo	modo	de	enfrentar	el	sufrimiento	mental,	acogiendo	y	cuidando	eficazmente	a	las	personas;	y
la	construcción	consecuente	de	un	nuevo	lugar	social	para	la	diversidad,	la	diferencia	y	el	sufrimiento	mental.

Un	proceso	civilizatorio	que	pasa	no	solo	por	cambiar	la	asistencia,	sino	por	cambiar	las	formas
de	vida.

El	libro	tiene	unos	primeros	capítulos	dedicados	a	la	historia	de	la	psiquiatría	y	de	las	reformas



psiquiátricas,	necesarios	sin	duda	para	un	texto	que	pretende	una	divulgación	culta	de	las	razones	y	de
los	porqués	de	estos	procesos	de	cambio	en	la	teoría	y	la	práctica	de	la	salud	mental.	Pero	es	en	los
capítulos	 donde	 aborda	 las	 transformaciones	 que	 están	 sucediendo	 en	 Brasil,	 los	 debates	 y
dificultades,	 y	 sobre	 todo	 la	 necesidad	 de	 desarrollar	 nuevos	 presupuestos	 conceptuales	 que	 dan
cuenta	 de	 la	 complejidad	 del	 proceso,	 donde	 está	 su	 mayor	 relevancia.	 Aquí,	 Amarante	 traza	 un
proceso	 en	 permanente	movimiento,	 que	 no	 se	 reduce	 a	 una	 reestructuración	 de	 servicios	 ni	 a	 su
radical	superación.	Estos	objetivos,	nos	dice,	no	deben	ser	un	fin	en	sí	mismos,	no	hay	que	pensar	el
campo	 de	 la	 salud	 mental	 como	 un	 modelo	 cerrado,	 sino	 como	 un	 proceso	 que	 crea	 nuevos
elementos,	 nuevas	 situaciones	 que	 presuponen	 nuevos	 actores	 sociales,	 con	 nuevos	—y	 sin	 duda
conflictivos—intereses.	 Implicado	 activamente	 desde	 sus	 inicios,	 como	 ya	 hemos	 señalado
anteriormente,	en	una	de	las	reformas	más	ambiciosas	y	radicales	promovidas	desde	un	movimiento
profesional,	con	una	gran	base	social	y	apoyos	políticos	e	 institucionales,	Paulo	Amarante	se	sitúa
cada	 vez	 más	 como	 una	 voz	 crítica	 desde	 su	 influyente	 atalaya	 de	 la	 FioCruz	 y	 los	 cursos	 de
especialización	 en	 salud	 mental	 que	 ha	 esparcido	 por	 todo	 Brasil,	 con	 amplias	 resonancias	 en	 el
poderoso	movimiento	de	 luta	antimanicomial	que	surgió	con	 la	 reforma.	Todo	proceso	de	cambio
social	 vivo	 exige	 de	 cuadros	 que	 asuman	 responsabilidades	 en	 la	 gestión,	 con	 las	 dificultades
inherentes	 a	 unos	 procesos	 que	 se	 realizan	 a	 contracorriente	 de	 las	 tendencias	 privatizadoras	 del
capital	y	el	peso	de	unas	burocracias	por	lo	general	anacrónicas,	pero	también	de	un	ala	critica	que
mantenga	 el	 ideario	 en	 su	 punto	 de	 utopía,	 para	 no	 terminar	 adocenándose.	 Estamos	 con	Eduardo
Galeano,	citado	en	 las	conclusiones	finales	de	este	 libro:	 la	utopía,	aunque	no	se	 llegue	a	alcanzar,
sirve	 para	 que	 no	 se	 deje	 de	 caminar.	 Sin	 la	militancia	 comprometida	 con	 la	 negociadora	 función
directiva	la	reforma	brasileña	no	hubiera	sido	posible,	pero	tampoco	tendría	la	riqueza	que	hoy	tiene
en	 sus	 planteamientos	 sin	 el	 aguijón	 continuo	 de	 la	 presión	 asociativa	 y	 los	 debates	 abiertos	 por
líderes	como	Amarante.

Volviendo	al	libro	y	a	la	oportunidad	de	su	publicación	hoy	en	España,	las	razones	están	claras,	y
enunciadas	en	la	misma	introducción	de	esta	colección	que	se	intitula	de	salud	mental	colectiva:	cada
vez	es	más	acuciante	un	replanteamiento	de	la	sanidad	y	la	salud	mental	progresista	en	nuestro	país,
tanto	en	el	campo	del	conocimiento	como	en	las	formas	de	lucha.

España	 (y	 Europa)	 vive	 una	 regresión	 en	 las	 prestaciones	 sociales	 y	 sanitarias	 que	 antaño
definieron	 su	 identidad,	 atenazada	 por	 las	 tendencias	 privatizadoras	 de	 los	 servicios	 públicos
impulsadas	 por	 los	 poderes	 financieros	 internacionales,	 con	 la	 aquiescencia,	 hasta	 ahora	 más	 o
menos	 complacida,	 de	gobiernos	de	derechas	y	de	 izquierdas,	 sumidos	 cada	vez	más	 en	un	déficit
democrático.	Con	una	población	adormecida,	que	no	ha	hecho	propia	la	defensa,	al	menos	hasta	hace
poco,	 cuando	 las	 políticas	 ante	 la	 crisis	 han	 colocado	 al	 país	 al	 borde	 de	 la	 indigencia,	 de	 las
prestaciones	 sociales	 y	 derechos	 constitucionales	 de	 un	 país	 democrático.	 Es	 clara	 la	 premeditada
despolitización	y	alienación	en	el	cotidiano	 individualizado	que	promueven	los	poderes	mediáticos
de	esta	sociedad	en	beneficio	del	mercado,	de	la	ganancia.	Como	es	clara	la	dificultad	de	mantener
islas	de	justicia	retributivas	(como	los	servicios	sanitarios	públicos),	rodeadas	de	aguas	infectadas	de
tiburones	neoliberales,	en	palabras	de	Rafael	Huertas	(2013).

Los	 países	 de	 América	 latina	 lo	 sufrieron	 en	 las	 últimas	 décadas	 del	 pasado	 siglo,	 cuando	 la
privatización	arrasó	con	 los	 servicios	públicos	y	endeudó	a	 las	poblaciones	de	por	vida.	Aún	hoy,
gobiernos	progresistas	como	los	de	Chile,	Brasil	o	Ecuador,	entre	otros,	luchan	por	reconquistar	sus
obligaciones	constitucionales	para	con	la	salud	de	sus	poblaciones.	En	esta	situación,	toda	lucha	por
una	salud	universal	y	equitativa,	por	unos	servicios	sociales	universales,	por	la	igualdad	y	el	respeto
a	las	diferencias,	pasa	por	una	lucha	global,	política;	pasa	por	cambiar	la	sociedad	y	las	formas	de
gobierno.	 No	 se	 trata	 ya	 de	 recuperar	 el	 Estado	 del	 bienestar	 sino	 una	 sociedad	 del	 bienestar.
Cualquier	estrategia,	plan,	programa,	proyecto	sanitario	o	social	tiene	que	partir	de	esta	proposición



de	 futuro.	 Lo	 que	 no	 supone	 dejar	 hasta	 entonces	 la	 lucha	 por	 conseguir	 mayores	 espacios
democráticos	 y	mejores	 servicios	 de	 salud;	 como	 tampoco	 debe	 aceptarse	 que	 en	 nuestra	 práctica
profesional	quepa	todo	hasta	llegar	a	ese	futurible	ideal.	La	tarea	hoy	sigue	siendo	—y	más	necesaria
que	nunca—	profundizar	en	el	conocimiento,	investigar	y	trabajar	en	una	praxis	técnico-política	que
nos	permita	mantener	núcleos	de	resistencia	y	avance	en	el	desarrollo	de	 la	salud	mental	colectiva.
Digámoslo	una	vez	más:	hace	falta	una	nueva	clínica	y	una	nueva	psicopatología	hecha	desde	fuera	de
los	muros	hospitalarios	y	la	forzada	medicalización	de	la	medicina,	una	clínica	ampliada,	como	dicen
autores	brasileños	(Campos,	2005),	que	dé	cuenta	de	los	aspectos	plurales	del	enfermar,	que	incluya
el	saber	profano	de	las	propias	personas	afectadas,	y	que	no	considere	la	curación	a	cualquier	precio.
Esa	 es	 la	 enseñanza	 que	 puede	 darnos	 la	 reforma	 brasileña,	 donde	 se	 están	 precipitando	 las
experiencias	acumuladas	y	reseñadas	en	los	primeros	capítulos	de	este	libro,	sus	límites	y	conquistas,
en	un	proceso	nuevo,	con	nuevos	actores	(en	la	acción	política	y	financiera	mundial)	y	nuevos	sujetos
y	 nuevos	 derechos	 (en	 la	 ciudadanía);	 con	 nuevos	 imperativos	 éticos	 (la	 diversidad	 como
normalidad,	el	derecho	a	decidir)	y	nuevas	exigencias	ciudadanas	(el	derecho	a	ser	feliz	más	allá	del
consumo).	Brasil	es	hoy	un	 laboratorio	donde	se	ensaya,	con	contradicciones,	avances,	 retrocesos,
una	nueva	forma	de	afrontar	el	sufrimiento	psíquico	en	una	sociedad	que	ha	pasado	del	capitalismo
industrial	al	neoliberalismo	o	capitalismo	financiero,	donde	el	régimen	disciplinario	no	es	sustituido,
como	señala	Byung-Chul	Han	(2014),	por	el	sometimiento	autoconsentido,	sino	que	esta	nueva	forma
de	control,	que	hace	del	individuo	empresario	de	sí	mismo,	se	suma	al	control	de	espacios	y	cuerpos
(la	familia,	la	escuela,	el	hospital,	la	fábrica)	descrito	por	Foucault.	La	psicopolítica	no	sustituye	a	la
biopolítica	foucaultiana,	la	incluye.	El	paso	adelante	dado	por	la	salud	colectiva	y	la	clínica	ampliada
es	 la	 inclusión	 del	 contexto	 social,	 económico,	 político	 en	 el	 debate	 clínico,	 psicopatológico.	 Los
caminos	 de	 la	 lucha	 antimanicomial,	 de	 la	 reforma	 de	 la	 salud	 mental,	 forman	 parte	 de	 la
democratización	del	país	al	afrontar	la	diferencia,	principalmente	por	la	inclusión	de	los	enfermos	en
la	 normalidad	 cívica.	 Siguiendo	 la	 posición	 que	 defienden	 las	 corrientes	 renovadoras	 de	 salud
publica	 brasileñas,	Nova	Promoçao	 de	 Saúde	 y	Em	Defensa	 da	 Vida,	 cuando	 plantean	 que	 hay	 que
trabajar	lo	social	como	una	categoría	histórica,	asumiendo	el	conflicto	como	un	elemento	inherente	a
la	vida	en	 sociedad,	y	al	vincular	 su	 ideario	a	 las	 luchas	democráticas	y	por	 los	derechos	 sociales
(Resende	Carvalho,	2007)4.	Una	clínica	ampliada,	más	aún,	empoderada,	que	entienda	el	sujeto	en	su
contexto,	 que	 actué	 sobre	 su	 malestar	 y	 al	 tiempo	 sobre	 la	 alienación	 social	 que	 lo	 provoca	 o
potencia.	Entendiendo	que	 la	clínica	no	es	patrimonio	de	 los	psiquiatras	y	 los	psicólogos,	sino	una
clínica	que	exige	del	equipo	y	del	empoderamiento	de	los	sujetos	atendidos.

Manuel	Desviat
Madrid,	abril	de	2015

1.	Edición	original	en	español:	Manuel	Desviat:	La	reforma	psiquiátrica.	Madrid,	Dorsa,	1994.
2.	Una	de	las	formas	como	se	llama	en	brasil	a	los	profesionales	de	la	salud	mental.
3.	Domingos	recibió	la	Medalla	al	Mérito	Médico,	una	de	las	más	altas	distinciones	profesionales,	de	manos	del	presidente	de	Brasil,
Fernando	Henrique	Cardoso,	en	2001,	en	reconocimiento	a	su	labor	como	líder	de	la	reforma	psiquiátrica.

4.	 Iniciativas	 que	 se	 están	 desarrollando	 en	Brasil,	 como	 son	 la	 “gestión	 colegiada	 centrada	 en	 equipos	 de	 salud”	 (Paulon	 y	Neves,
2013);	 la	 organización	 matricial	 del	 trabajo;	 el	 método	 Paideia	 de	 cogestión	 de	 instituciones,	 o	 el	 programa	 Nacional	 de
Humanización	de	los	servicios	de	salud.	La	política	de	humanización	de	la	atención	y	la	gestión	en	la	salud	(PNH),	conocida	como
HumanizaSUS,	tiene	como	objetivo	“provocar	innovaciones	en	las	prácticas	gerenciales	y	en	la	prácticas	de	producción	de	la	salud,
proponiendo	para	los	diferentes	colectivos/equipos	implicados	en	estas	prácticas	el	desafío	de	superar	límites	y	experimentar	nuevas
formas	de	organizaciónde	los	servicios	y	nuevos	modos	de	producción	y	circulación	del	poder”	(Brasil,	2009).



Hay	científicos	que	adoran	repetir	que	no	son	filósofos,	teólogos,	ontólogos,	metafísicos,	filósofos
morales	e	incluso	simples	psicólogos.	Si	esto	fuera	un	testimonio	de	su	modestia,	sería	correcto	y
apropiado;	pero	por	lo	general	se	trata	de	descartar,	de	modo	superficial,	todo	aquello	que	no

consiguen	vercon	sus	propios	métodos	de	ver.	Es	irónico	que	esos	científicos	sean	incapaces	de	ver	el
método	con	que	ven	con	su	propio	método	de	ver.

Ronald	Laing,	El	yo	dividido.



PRESENTACIÓN

Este	libro	está	repleto	de	historias	y	de	estórias1	—como	se	acostumbraba	a	decir	antiguamente—.
Cuando	 me	 licencié	 en	 Medicina	 y	 elegí	 la	 psiquiatría	 como	 especialidad,	 no	 existían	 muchas
perspectivas	en	este	campo	de	realizar	un	trabajo	que	se	pudiera	considerar	propiamente	de	salud.	El
destino	recién	acabada	la	especialidad	era,	con	casi	completa	seguridad,	trabajar	en	los	manicomios
públicos,	 decrépitos	 e	 inmundos,	 o	 en	 manicomios	 privados,	 decrépitos	 e	 inmundos,	 en	 los	 que,
además,	éramos	explotados	por	la	“industria	de	la	locura”,	como	decía	el	recordado	y	querido	amigo
profesor	Carlos	Gentile	de	Mello2.

La	 opción,	 que	 muchos	 adoptaron,	 era	 hacer	 la	 vista	 gorda	 ante	 esa	 situación	 y	 montar	 un
consultorio	de	psicoanálisis,	opción	que	tenía	un	futuro	bastante	prometedor	y	valorado	socialmente,
aunque	en	aquella	época,	aun	en	el	consultorio	privado,	la	práctica	de	la	psiquiatría	era	considerada
como	una	práctica	menor.	El	 objetivo	de	 la	mayoría	 era	 ser	 psicoanalista,	 hacer	 análisis,	 y	 en	 esa
línea	 lo	 máximo	 era	 convertirse	 en	 un	 psicoanalista	 didacta.	 Como	 dijo	 otro	 amigo,	 Antonio
Lancetti3,	eran	tiempos	en	que	ser	antimanicomial	no	estaba	de	moda.

Fue	 en	 uno	 de	 esos	 manicomios	 donde,	 con	 dos	 colegas	 médicos,	 decidimos	 decir	 no	 a	 la
violencia	de	la	psiquiatría,	denunciando	a	la	sociedad	la	realidad	cruel	y	perversa	de	las	instituciones
psiquiátricas.	Eran	 tiempos	de	dictadura4,	 y	 fuimos	 inmediatamente	despedidos	y,	 junto	 a	nosotros,
todos	aquellos	que	se	atrevieron	a	apoyarnos.	Pero	también	eran	tiempos	de	apertura	democrática,	y
surgieron	otros	gritos	de	protestas	aquí	y	allá,	dando	origen	a	la	creación	del	Centro	Brasileiro	de
Estudos	 de	 Saúde	 (Cebes)5,	 donde	 nos	 agrupamos	 —hasta	 hoy—	 y	 pasamos	 a	 luchar	 de	 forma
colectiva.	 En	 este	 contexto	 se	 inició	 el	 proceso	 de	 reforma	 psiquiátrica	 brasileña,	 que	 viene
transformando,	 desde	 entonces,	 la	 relación	 entre	 la	 sociedad	y	 la	 locura,	 cuestionando	no	 solo	 las
instituciones	 y	 prácticas	 psiquiátricas	 vigentes,	 sino	 también	 los	 conceptos	 y	 saberes	 que	 dan
fundamento	y	legitimidad	a	estas	prácticas.

Este	libro	tiene	la	intención	de	incitar	el	lector	a	reflexionar	sobre	todo	el	recorrido	que	va	desde
los	fundamentos	de	la	psiquiatría	y	del	manicomio	hasta	los	proyectos	actuales	de	construcción	de	un
nuevo	 lugar	 social	 para	 las	 personas	 con	 sufrimiento	 mental.	 Para	 ello,	 abordo	 el	 proceso	 de
apropiación	 de	 la	 locura	 por	 la	 medicina	 a	 través	 de	 la	 constitución	 del	 saber	 y	 de	 la	 principal
institución	 psiquiátrica,	 el	 hospicio,	 identificando	 y	 desarrollando	 los	 principales	 conceptos	 y
prácticas	que	fundaron	el	paradigma	psiquiátrico.	A	continuación,	comento	brevemente	la	historia	de
las	 principales	 experiencias	 que	 tuvieron	 como	 objetivo	 transformar	 a	 la	 psiquiatría,	 ya	 fuera
modernizando	 el	 asilo,	 o	 desde	 una	 perspectiva	 de	 salud	 mental	 en	 la	 comunidad	—las	 llamadas
reformas	psiquiátricas—,	o	rompiendo	con	las	bases	del	modelo	científico	que	inauguró	y	legitimó
la	intervención	psiquiátrica	en	el	medio	social.

Tomando	 esta	 revisión	 histórica	 como	 base,	 pretendo	 contribuir	 a	 la	 ampliación	 de	 la
comprensión	de	las	dimensiones	y	estrategias	del	campo	de	la	salud	mental	y	la	atención	psicosocial,
para	lo	cual	desarrollaré	el	concepto	de	proceso	social	complejo	que,	en	una	palabra,	nos	lleva	a	un
terreno	donde	las	transformaciones	no	se	limitan	a	los	cambios	meramente	asistenciales.



Como	siguiente	paso,	nada	hay	más	necesario	que	realizar	un	análisis	de	los	caminos	y	tendencias
de	las	políticas	de	salud	mental	y	atención	psicosocial	en	Brasil,	donde	la	utopía,	entendida	como	un
objetivo	y	un	proyecto	de	lucha,	es	la	construcción	de	un	nuevo	lugar	social	para	las	personas	con
sufrimiento	mental.

Quiero	hacer	público	mi	agradecimiento	a	mi	compañera	Leandra	Brasil	y	a	los	amigos	Edvaldo
Nabuco,	Paulo	de	Tarso	Peixoto	y	Bía	Adura	por	las	lecturas	y	observaciones.

1.	La	palabra	estória	no	tiene	traducción	al	español,	viene	a	significar	un	género	narrativo	de	ficción,	leyenda,	cuentos,	donde	la	acción
no	está	basada	en	hechos	verídicos.

2.	Carlos	Gentile	de	Mello	fue	un	médico	pionero	en	la	reforma	sanitaria	brasileña,	en	la	defensa	de	un	sistema	único,	público	e	universal
de	salud	en	Brasil.

3.	Antonio	Lancetti	es	un	analista	institucional	argentino,	asentado	en	Brasil	al	principios	de	los	pasados	años	ochenta,	que	desde	entonces
viene	desarrollando	un	importante	trabajo	en	la	salud	mental	pública.

4.	1964-1985
5.	 El	 Centro	Brasileño	 de	 Estudios	 de	 la	 Salud	 es	 una	 organización	 nacional	 creada	 en	 1976,	 cuya	misión	 histórica	 es	 luchar	 por	 la
democratización	de	la	sociedad	y	la	protección	de	los	derechos	sociales,	en	particular	el	derecho	universal	a	la	salud.	Como	espacio
plural	no	partidista,	Cebes	reúne	activistas,	líderes,	investigadores,	docentes,	profesionales	y	estudiantes.



1.	Salud	mental,	territorios	y	fronteras

Yo	también	sé	ser	careta.	De	cerca,	nadie	es	normal.	A	veces	sigue	una	línea	recta.	La	vida	que	es	“mi
bien,	mi	mal”.

Vaca	profana,	Caetano	Veloso.

Lo	que	se	conoce	por	salud	mental	es	un	área	muy	extensa	y	compleja	del	conocimiento.	¿Cuántas
veces	 escuchamos	 a	 algún	profesional	 decir	 que	 “trabaja	 en	 salud	mental”?	 ¿Qué	quiere	decir	 con
eso?	¿Que	trabaja	en	cuestiones	relacionadas	con	la	salud	mental	de	las	personas?	Partiendo	de	una
respuesta	afirmativa	a	esta	pregunta,	podemos	extraer	un	primer	sentido	de	la	expresión	salud	mental
para	 proseguir	 con	 nuestras	 reflexiones:	 que	 la	 salud	 mental	 es	 un	 campo	 —o	 un	 área—	 de
conocimiento	y	una	actuación	técnica	en	el	ámbito	de	las	políticas	públicas	de	salud.

Es	 importante	 señalar	 que	 pocos	 campos	 de	 conocimiento	 y	 actuación	 en	 la	 salud	 son	 tan
intensamente	 complejos,	 plurales,	 intersectoriales	 y	 presentan	 tanta	 transversalidad	 de	 saberes.	 Al
contrario	que	la	psiquiatría,	la	salud	mental	no	se	basa	en	un	solo	tipo	de	conocimiento.	La	psiquiatría
es	desarrollada,	fundamentalmente,	por	un	solo	profesional,	el	psiquiatra.	Cuando	nos	referimos	a	la
salud	 mental	 ampliamos	 el	 espectro	 de	 los	 conocimientos	 involucrados	 de	 una	 forma	 tan	 rica	 y
polisémica	que	encontramos	dificultades	para	delimitar	sus	fronteras,	para	saber	dónde	empiezan	o
terminan	sus	límites.

La	 salud	 mental	 no	 es	 solo	 psicopatología,	 semiología…	 No	 puede	 ser	 reducida	 al	 estudio	 y
tratamiento	 de	 las	 enfermedades	mentales.	En	 la	 compleja	 red	 de	 saberes	 que	 se	 entrecruzan	 en	 la
temática	 de	 la	 salud	 mental	 están,	 además	 de	 la	 psiquiatría,	 la	 neurología	 y	 las	 neurociencias,	 la
psicología,	el	psicoanálisis	—o	los	psicoanálisis,	¡porque	son	tantos!—,	la	fisiología,	la	filosofía,	la
antropología,	 la	 filología,	 la	 sociología,	 la	historia	o	 la	geografía	—esta	última	nos	proporcionó,
por	ejemplo,	el	concepto	de	territorio,	de	fundamental	importancia	para	las	políticas	públicas—.	Es
más,	estamos	hablando	de	historia,	de	sujetos,	de	sociedad,	de	culturas,	¿no	sería	equivocado	excluir
a	las	manifestaciones	religiosas,	ideológicas,	éticas	y	morales	de	las	comunidades	y	los	pueblos	con
los	cuales	nos	estamos	manejando?

En	resumen,	¿cuáles	son	 los	 límites	del	campo	de	 la	salud	mental?,	¿cuáles	son	 los	saberes	que
efectivamente	lo	componen?,	¿podemos	tener	una	respuesta	definitiva	y	exclusiva	a	estas	preguntas?
En	El	yo	dividido,	primer	libro	del	psiquiatra	y	psicoanalista	Ronald	Laing,	uno	de	los	fundadores	de
la	 corriente	 conocida	 como	 antipsiquiatría	—que	 abordaré	 más	 adelante	—,	 surge	 una	 reflexión
sobre	la	noción	de	verdad	a	partir	de	una	imagen	muy	común,	generalmente	utilizada	para	jugar	a	la
ilusión	óptica.	Para	introducir	la	imagen,	Laing	(1974a),	observa	que

el	hombre	puede,	en	particular,	ser	visto	como	persona	o	cosa.	El	mismo	objeto,	focalizado	desde	diferentes	puntos	de	vista,	da
origen	a	dos	descripciones	completamente	diferentes,	y	éstas	resultan	en	dos	grupos	completamente	distintos	de	acciones.	La	forma
inicial	de	ver	una	determinada	cosa	determina	todas	nuestras	relaciones	subsecuentes	con	ella.



En	 este	 punto,	 propone	 que	 examinemos	 la	 siguiente	 figura	 “equívoca	 o	 ambigua”	 (Figura	 1).
Curiosamente,	 treinta	 años	después,	 el	 sociólogo	Boaventura	de	Souza	Santos	 (1992)	nos	 remite	 a
esta	misma	imagen,	donde	tenemos	dos	perfiles	frente	a	frente	que,	vistos	desde	otra	perspectiva,	de
fondo	y	trasfondo,	nos	hacen	ver,	en	cambio,	un	jarrón	griego.	¿Cuál	es	la	imagen	verdadera	—nos
pregunta—	los	dos	perfiles	o	el	jarrón?

¿Ambigüedad?	¿Error	de	percepción	o	del	pensamiento?	¿Contradicción	de	la	realidad?

Figura	1:	¿Cuál	es	la	imagen	verdadera?	¿Los	perfiles	o	el	jarrón?

Pero,	y	esta	es	una	cuestión	importante:	¿existe	una	imagen	verdadera	que	anula	e	imposibilita	la
otra	o	 todas	 las	demás?	¿Por	qué	 tenemos	que	pensar	de	 forma	dualista,	 antinómica,	 simplificada?
Éstas	son	las	cuestiones	que	tenemos	que	afrontar.	Y	aquí,	la	naturaleza	del	campo	de	la	salud	mental
viene	contribuyendo	a	que	empecemos	a	pensar	de	forma	diferente,	ya	no	más	con	este	paradigma	de
la	 verdad	 única	 y	 definitiva,	 sino	 en	 términos	 de	 complejidad,	 simultaneidad,	 transversalidad	 de
saberes,	de	“construccionismo”,	de	“reflexibilidad”	(Spink,	2004),	como	veremos	más	adelante.

Antes	 argumenté	 que	 cuando	 un	 profesional	 nos	 dice	 que	 “trabaja	 en	 salud	 mental”,	 está
diciéndonos	 que	 trabaja	 en	 cuestiones	 relacionadas	 con	 la	 salud	 mental	 de	 las	 personas.	 Pero,	 en
verdad,	 en	 la	 práctica	 asistencial,	 hasta	 hace	 muy	 poco	 tiempo,	 trabajar	 “en	 la	 salud	 mental”
significaba	decir	que	se	trabajaba	con	enfermedades	mentales,	en	hospicios,	¡en	manicomios!

Ahora	 bien,	 ¿qué	 es	 enfermedad	 mental?	 ¿Es	 el	 opuesto	 a	 salud	 mental?	 ¿Es	 el	 desequilibrio
mental?	Nos	enfrentamos	ahora	a	otro	sentido	de	la	expresión	salud	mental,	es	decir,	con	la	idea	de
que	salud	mental	sea	un	estado	mental	sano	y	que,	por	lo	tanto,	podríamos	concluir,	un	estado	normal.
Dicho	de	otra	 forma,	un	estado	de	bienestar	mental,	de	salud	mental	o,	 incluso,	 la	no	existencia	de
ninguna	forma	de	desorden	mental.

La	Organización	Mundial	 de	 Salud	 considera	 que	 la	 salud	 es	 “el	 estado	 de	 completo	 bienestar
físico,	mental	y	social”,	y	no	solo	la	ausencia	de	enfermedad.	Con	esta	definición	podríamos	admitir
que	avanzamos	un	poco,	pero	aún	continuamos	con	muchas	dificultades	y	con	el	mismo	problema
anterior,	 pues	 es	muy	difícil	 establecer	 qué	 es	 eso	de	completo	estado	de	bienestar…	¡A	veces	me



pregunto	si	hay	alguien	así!
Además,	aunque	parezca	algo	obvio,	es	muy	difícil	definir	 lo	que	es	 la	enfermedad.	En	muchos

libros	 encontramos	 la	 definición	 de	 salud	 como	 la	 ausencia	 de	 enfermedad	 ¡del	mismo	modo	 que
encontramos	que	la	enfermedad	es	la	ausencia	de	salud!	Leónidas	Hegenberg,	en	Doença:	um	estudo
filosófico	 (1998),	 observa	 que	 es	 común	 utilizar	 el	 término	 enfermedad	 para	 definir	 la	 salud,	 y	 el
término	salud	para	definir	la	enfermedad.

En	 realidad,	 nos	 encontramos	 en	 un	 impasse.	 ¿Qué	 es	 normal?	 ¿Qué	 es	 ser	 normal?	 ¿De	 cerca
nadie	 es	 normal?	 Pero,	 si	 esto	 es	 verdad,	 podemos	 concluir,	 como	 argumenta	 Ernesto	 Venturini
(1995,	2006),	que	“¡de	cerca	tampoco	nadie	es	anormal!”.

Existía	 un	médico	que	 consideraba	que	normal	 era	 alguien	que	no	 fue	 debidamente	 examinado.
Más	que	ante	un	juego	de	palabras	estamos	frente	a	un	problema	científico	muy	serio	y	grave.	Para
ciertos	 temas,	 para	 ciertas	 cuestiones,	 queda	 bastante	más	 claro	 que	 el	modelo	 científico	 dualista-
racionalista	 (error	 vs	 verdad)	 no	 es	 suficiente	 para	 que	 nos	 manejemos	 de	 manera	 eficaz	 con
determinados	problemas.	¡Y	no	solo	en	el	área	de	la	salud	mental!	Están	ahí,	entre	tantos	otros,	 los
agujeros	negros,	los	enigmas	de	los	orígenes	de	la	vida	y	del	universo	que	la	ciencia	por	sí	sola	no
puede	aclarar	o	comprender.

Ahora	 parece	 que	 la	 relación	 entre	 los	 dos	 grandes	 sentidos	 tiene	 sentido:	 salud	 mental	 es	 un
campo	bastante	polisémico	y	plural	en	la	medida	en	que	indica	que	el	estado	mental	de	los	sujetos	y
de	las	colectividades	son	condiciones	altamente	complejas.	Cualquier	especie	de	categorización	está
acompañada	 del	 riesgo	 de	 un	 reduccionismo	 y	 de	 un	 achatamiento	 de	 las	 posibilidades	 de	 la
existencia	humana	y	social.

Como	ya	observé,	hasta	hace	muy	poco	tiempo	trabajar	en	salud	mental	era	equivalente	a	trabajar
en	hospicios,	en	manicomios,	en	ambulatorios	y	en	servicios	de	urgencias	ante	crisis	psiquiátricas.
Era	 trabajar	 con	 locos	 agresivos,	 en	 ambientes	 carcelarios,	 deshumanizados,	 de	 aislamiento	 y	 de
segregación.	Hago	notar	que	dije	era,	pues	ya	no	es	siempre	así.	Muchas	perspectivas	y	escenarios
están	surgiendo	en	todo	el	mundo	que	están	transformando	radicalmente	el	campo	de	la	salud	mental.



2.	Una	institución	para	locos,	enfermos	y	sanos

Esperamos	que	mañana	por	la	mañana,	a	la	hora	de	la	visita	médica,	cuando	sin	ningún	diccionario
intenten	comunicarse	con	esos	hombres,	recuerden	y	reconozcan	que,	frente	a	ellos,	ustedes	solo	tienen

una	única	superioridad:	la	fuerza.

Antonin	Artaud,	Carta	a	los	poderes.

Para	seguir	con	la	discusión	iniciada	en	el	capítulo	anterior	es	necesario	recorrer	un	camino	un
poco	largo,	pero	bastante	interesante	y	esclarecedor.	Comenzaremos	por	conocer	los	primeros	pasos
de	una	ciencia	denominada	alienismo,	pionera	en	el	estudio	de	lo	que	hoy	se	conoce	como	trastornos
mentales.	A	partir	de	ahí,	veremos	sus	más	importantes	transformaciones	hasta	llegar	a	la	actualidad,
y	 analizaremos	 las	 cuestiones	 contemporáneas	 y	 relativas	 a	 las	 perspectivas	 nacionales	 e
internacionales	en	este	campo.

Cuando	hablamos	de	alienismo	empezamos	refiriéndonos	a	Philippe	Pinel,	el	médico	considerado
el	 padre	 de	 la	 psiquiatría1.	 Pinel	 participó	 activamente	 en	 los	 acontecimientos	 de	 la	 Revolución
Francesa,	un	proceso	y	un	periodo	que	marcó	la	historia	de	la	humanidad,	y,	en	parte	por	este	motivo,
sus	ideas	y	actos	todavía	repercuten	en	nuestras	vidas.

La	 Revolución	 Francesa	 fue	 un	 momento	 histórico	 único,	 escenario	 de	 transformaciones
económicas,	 sociales	y	políticas	de	gran	 importancia	para	el	área	de	 la	medicina	y	el	campo	de	 la
salud	y,	particularmente,	para	la	historia	de	la	psiquiatría	y	de	la	locura.

Una	 de	 estas	 transformaciones	 ocurrió	 en	 la	 institución	 que	 conocemos	 como	 hospital.	 Hoy,
cuando	hablamos	de	hospital,	nos	viene	a	la	mente	la	imagen	de	una	institución	médica:	pasillos	con
salas	y	enfermos	acostados	en	camas	y	asistidos	por	médicos	y	enfermeros.	No	podría	ser	de	otra
manera:	el	hospital	es	considerado	el	espacio	más	importante	para	el	ejercicio	de	la	medicina.

Mas	no	siempre	fue	así.	El	hospital,	por	extraño	que	esto	pueda	parecer	en	 la	actualidad,	no	era
una	 institución	médica.	Fue	creado	 inicialmente	 en	 la	Edad	Media	 como	una	 institución	de	caridad
que	tenía	como	objetivo	ofrecer	abrigo,	alimentación	y	asistencia	religiosa	a	los	pobres,	miserables,
mendigos,	desamparados	y	enfermos	—¡Aunque	no	sería	raro	que	un	pobre	y	miserable	mendigo	no
estuviese	 también	 enfermo!—.	 Por	 eso,	 para	 denominar	 tales	 instituciones	 religiosas,	 se	 utilizó	 la
palabra	hospital,	que	en	latín	significa	hospedaje,	hostería,	hospitalidad.

Para	George	Rosen	—uno	de	 los	más	grandes	estudiosos	de	 la	historia	de	 la	medicina	y	de	 las
políticas	de	salud—uno	de	los	valores	básicos	que	motivaron	el	surgimiento	de	los	hospitales	fueron
las	enseñanzas	de	San	Pablo,	el	apóstol	que	predicaba	“la	fe,	la	esperanza	y,	sobre	todo,	la	caridad”
(Rosen,	1974).	De	esta	forma,	a	partir	del	siglo	IV,	tras	el	primer	hospital	creado	por	San	Basilio,	en
Cesarea,	Capadocia	 (369-372),	muchas	 otras	 instituciones	 de	 esta	 naturaleza	 fueron	 creadas	 con	 la
misma	finalidad.

Al	fin,	por	medio	de	un	largo	proceso	el	hospital	se	transformó	en	una	institución	médica.	Hasta	el
momento	 de	 esta	 trasformación,	 la	 locura	 y	 los	 locos	 tenían	muchos	 apelativos	—de	 demonios	 a



endiosados,	 de	 comedia	 y	 tragedia,	 de	 error	 y	 de	 verdad—.	Múltiples	 y	 plurales	 eran	 también	 sus
lugares	y	espacios:	calles	y	guetos,	hospicios	y	cárceles,	iglesias	y	hospitales.

En	 el	 siglo	 XVII	 surgió	 una	 nueva	 modalidad	 de	 hospitales	 que	 ya	 no	 eran	 exclusivamente
filantrópicos	 sino	que	pasaron	 a	 cumplir	 una	 función	de	orden	 social	 y	político	más	 explícita.	Me
refiero	 al	 Hospital	 General,	 creado	 a	 partir	 del	 año	 1656	 por	 el	 Rey	 de	 Francia.	 Para	 el	 filósofo
Michael	 Foucault,	 el	 advenimiento	 del	Hospital	General	 tuvo	 una	 importancia	 fundamental	 para	 la
definición	de	un	nuevo	lugar	social	para	el	loco	y	para	la	locura	en	la	sociedad	occidental.

Al	estudiar	los	orígenes	de	la	medicina	moderna	y	de	la	psiquiatría,	Foucault	se	refirió	al	Hospital
General	como	“el	gran	encierro”,	aprovechando	esta	expresión	utilizada	en	la	época	que	destacaba	el
hecho	de	ejercer	la	práctica	sistemática	y	generalizada	del	aislamiento	y	segregación	institucional	de
significativos	 segmentos	 sociales.	 De	 hecho,	 el	 artículo	 XI	 del	 decreto	 de	 fundación	 del	 Hospital
General	se	destinaba	a	los	pobres

de	todos	los	sexos,	lugares	y	edades,	de	cualquier	calidad	y	nacimiento,	y	en	cualquier	estado	en	que	se	encuentren,	válidos	e
inválidos,	enfermos	o	convalecientes,	curables	o	incurables	(Foucault,	1967).

En	palabras	del	pensador	francés:

Se	trata	de	acoger,	hospedar	y	alimentar	a	aquellos	que	se	presentan	por	sí	mismos,	o	a	aquellos	que	sean	enviados	allí	por	la
autoridad	 real	 o	 judicial;	 es	preciso	 también	 vigilar	 la	 subsistencia,	 el	 cuidado	 y	 el	 orden	 general	 de	 aquellos	 que	 no	 han
podido	encontrar	 lugar,	aunque	podrían	o	merecerían	estar.	Estos	cuidados	se	confían	a	directores	nombrados	de	por	vida,
que	ejercen	sus	poderes	no	solo	en	las	construcciones	del	Hospital,	sino	en	toda	la	ciudad	de	París,	sobre	aquellos	individuos
que	caen	bajo	su	jurisdicción	(Foucault,	1967).

Como	 se	 puede	 ver,	 con	 el	 advenimiento	 del	 Hospital	 General	 la	 internación	 pasó	 a	 ser
determinada	 por	 autoridades	 reales	 y	 judiciales.	Al	 director	 del	 hospital	 le	 fue	 delegado	 un	 poder
absoluto	 que	 era	 ejercido	 sobre	 toda	 la	 población,	 clientela	 potencial	 de	 la	 institución,	 y	 no	 solo
sobre	 los	 que	 ya	 estaban	 internados.	 Considerando	 tales	 características,	 Foucault	 concluyó	 que	 el
Hospital	General	sería,	sobre	todo

una	estructura	semijurídica,	una	especie	de	entidad	administrativa	que,	al	lado	de	los	poderes	ya	constituidos	y	fuera	de	los
tribunales,	 decide,	 juzga	 y	 ejecuta.	 (…)	Soberanía	 casi	 absoluta,	 jurisdicción	 sin	apelación,	 derecho	de	 ejecución	 contra	 el
cual	nada	puede	hacerse	valer;	el	Hospital	General	es	un	extraño	poder	que	el	Rey	establece	entre	la	policía	y	la	justicia,	en
los	límites	de	la	ley:	es	el	tercer	orden	de	la	represión	(Foucault,1967).

De	este	modo,	como	podemos	constatar,	se	iniciaba	una	gran	transición	en	la	cual	el	hospital	de
caridad	sufría	una	metamorfosis	y	empezaba	a	asumir	funciones	más	sociales	y	políticas.	Fue	en	estas
instituciones	 en	 las	 que	 muchos	 médicos	 trabajaron	 para	 humanizarlas	 y	 adecuarlas	 al	 espíritu
moderno,	 principalmente	 después	 de	 la	 Revolución	 Francesa,	 y	 acabaron	 por	 transformarlas	 en
instituciones	 médicas.	 En	 pocas	 palabras,	 el	 hospital	 fue	 medicalizado;	 fue	 trasformado	 en	 la
institución	médica	por	excelencia.	En	consonancia	con	el	 lema	 libertad,	 igualdad	y	 fraternidad	que
guió	el	ideal	revolucionario,	todos	los	espacios	sociales	debían	ser	democratizados.	Fue	así	que	los
hospitales	pasaron	a	 ser	objeto	de	profundos	cambios.	Primero	 fueron	 liberados	varios	 internados
que	estaban	allí	como	consecuencia	del	poder	autoritario	del	Antiguo	Régimen.	Por	otro	lado,	nuevas
instituciones	 asistenciales	 fueron	 creadas	 por	 el	 Estado	 republicano	 (orfanatos,	 reformatorios,
escuelas	normales,	centros	de	rehabilitación).	El	hospital	fue	perdiendo	cada	vez	más	la	función	de
caridad	y	de	control	social	de	sus	orígenes	y	pasó	a	asumir	una	nueva	finalidad:	tratar	a	los	enfermos.

La	 intervención	médica	 en	 el	 espacio	 hospitalario,	 que	 anteriormente	 era	 esporádica	 y	 solo	 se
daba	ante	emergencias,	pasaría	a	ser	regular	y	constante,	 lo	que	permitiría	al	médico	agrupar	a	 las
enfermedades	y,	así,	observarlas	día	a	día	en	su	desarrollo	y	evolución.	De	esta	forma	se	produjo	un
saber	sobre	las	enfermedades	construido	en	base	al	modelo	epistemológico	de	las	ciencias	naturales,



que	hasta	ese	momento	no	había	sido	posible	construir.
Este	proceso,	que	llamamos	medicalización	del	hospital,	tuvo	dos	facetas:	el	hospital	se	convirtió

en	la	principal	institución	médica,	es	decir	la	medicina	se	lo	apropió;	en	contrapartida,	la	medicina	se
volvió	un	saber	y	una	práctica	predominantemente	hospitalaria.	¿Qué	significa	esto?	Que,	si	por	un
lado,	 el	 hospital	 sufrió	 transformaciones	 fundamentales	 con	 el	 proceso	 de	medicalización,	 por	 el
otro	el	modelo	científico	de	la	disciplina	sufrió	transformaciones	que	posibilitarían	el	nacimiento	de
la	 medicina	 anatomoclínica.	 Para	 Foucault,	 este	 proceso	 de	medicalización	 del	 hospital	 ocurrió	 a
fines	del	siglo	XVIII,	esencialmente	en	el	contexto	de	las	transformaciones	políticas	y	técnicas	de	la
época.

En	la	práctica,	¿qué	significa	la	disciplina	médica	en	el	ámbito	de	la	institución?	Inicialmente,	una
especie	 de	 distribución	 espacial	 de	 los	 individuos;	 después,	 el	 ejercicio	 de	 un	 control	 sobre	 el
desarrollo	 de	 una	 acción	 (y	 no	 sobre	 su	 resultado);	 en	 consecuencia,	 una	 vigilancia	 perpetua	 y
constante	de	los	individuos	(siguiendo	el	modelo	de	vigilancia	del	panóptico	de	Bentham,	analizado
en	Vigilar	y	Castigar	[Foucault,	2012]);	y,	finalmente,	un	registro	continuo	de	todo	lo	que	ocurre	en
la	institución.

El	hospital	se	tornó,	en	un	solo	movimiento,	espacio	de	examen	(un	laboratorio	de	investigación
que	 permitió	 un	 nuevo	 contacto	 empírico	 con	 las	 enfermedades	 y	 los	 enfermos),	 espacio	 de
tratamiento	 (encuadre	 de	 las	 enfermedades	 y	 enfermos,	 disciplina	 del	 cuerpo	 terapéutico	 y	 de	 las
tecnologías	 terapéuticas)	 y	 espacio	 de	 reproducción	 del	 saber	médico	 (hospital-escuela,	 residencia
médica,	lugar	privilegiado	de	enseñanza	y	aprendizaje).

Si	 bien	 es	 cierto	 que	 este	 nuevo	modelo	 produjo	 un	 saber	 original	 sobre	 las	 enfermedades,	 en
contrapartida	también	es	cierto	que	este	saber	se	refería	a	una	enfermedad	institucionalizada,	es	decir
a	 una	 enfermedad	modificada	 por	 la	 acción	 previa	 de	 la	 institucionalización.	En	 otras	 palabras,	 la
enfermedad	 aislada,	 en	 estado	 puro,	 como	 pretendía	 la	 historia	 natural,	 terminaba	 siendo	 una
enfermedad	producida,	transformada	por	la	propia	intervención	médica.

La	 sustitución	 de	 la	 sociedad	 absolutista	 (monárquica,	 totalitaria,	 clerical)	 por	 la	 sociedad
disciplinaria	 confirió	 un	 nuevo	 papel	 a	 las	 instituciones:	 la	 disciplina	 de	 los	 cuerpos,	 la
interiorización	 de	 las	 normas	 del	 pacto	 social	 construido	 entre	 pares,	 la	 normalización	 de	 los
ciudadanos	 y	 de	 la	 propia	 noción	 de	 ciudadanía.	 Así	 es	 como	 los	 hospitales	 —antes	 lugares	 de
mortificación	 y	 deshistorialización—	 se	 transformaron	 en	 lugares	 de	 verdad,	 de	 saber,	 de
positividad.

Este	vínculo	histórico	entre	la	medicina,	que	estaba	siendo	construida,	y	el	hospital,	reconvertido
para	sus	fines,	marcaron	fuertemente	la	naturaleza	del	modelo	biomédico	de	la	medicina	occidental,
que	pasó	a	ser	caracterizada	como	predominantemente	hospitalaria.	Este	modelo	médico	—pues	es
importante	 recordar	 que	 existen	 otras	medicinas,	 como	 la	 homeopatía,	 la	medicina	 ayurvédica,	 la
medicina	teosófica,	la	acupuntura…—	implica	una	relación	con	la	enfermedad	como	objeto	abstracto
y	natural	y	no	con	el	sujeto	de	la	experiencia	de	la	enfermedad.	Así,	no	es	solo	la	psiquiatría	la	que
tiene	esa	relación	genética	con	el	hospital	—u	hospitalocéntrica,	como	se	suele	decir—,	especializada
(priorizando	 el	 conocimiento	 aislado	 de	 órganos,	 de	 partes	 del	 cuerpo),	 vertical	 y	 jerarquizada
(niveles	crecientes	de	complejidad:	primario,	secundario,	terciario)	y	centrada	en	la	enfermedad	y	no
en	los	sujetos	que	tienen	las	enfermedades.	Y	así	con	todo.

Pero	 volvamos	 un	 poco	 atrás	 para	 observar	 con	más	 detalle	 el	 proceso	 de	 transformación	 del
hospital	filantrópico	en	hospital	médico	en	el	caso	de	la	psiquiatría.

Al	 llegar	a	 las	 instituciones	hospitalarias,	en	nombre	de	un	nuevo	y	prometedor	saber	sobre	 las
enfermedades,	el	médico	sustraía	de	la	filantropía	y	del	clero	el	poder	administrativo	del	hospital.	Si
anteriormente	el	médico	era	convocado	al	hospital	tan	solo	para	atender	algunos	casos	más	graves;	si



frecuentaba	el	espacio	hospitalario	de	modo	eventual	e	 irregular	—de	la	misma	manera	en	que	era
convocado	por	las	prisiones,	por	ejemplo—,	ahora	se	transformaba	en	el	personaje	fundamental	del
hospital.	Y	 así	 fue	 que,	 como	detentador	máximo	del	 poder	 hospitalario,	 el	médico	Philippe	Pinel
inició	su	gran	obra	de	medicalización	del	Hospital	General	de	París.	En	1793,	cuatro	años	después
del	 inicio	 de	 la	 Revolución,	 Pinel	 pasó	 a	 dirigir	 el	 hospital	 de	 Bicêtre	 (una	 de	 las	 unidades	 del
Hospital	General),	prosiguiendo	posteriormente	su	obra	en	La	Salpretrière.	Pinel	quedó	reconocido
como	 el	 fundador	 de	 la	 psiquiatría,	 siendo	 además,	 según	 Paul	 Bercherie	 (1986),	 uno	 de	 los
responsables	de	la	clínica	médica	moderna2.

Pinel	 participó	 del	 grupo	 conocido	 como	 los	 ideólogos,	 de	 enorme	 importancia	 para	 el
pensamiento	 filosófico	 francés	 en	 el	 final	 del	 siglo	 XVIII.	 Los	 ideólogos	 buscaban	 la	 base
verdaderamente	 científica	 para	 el	 conocimiento	 de	 los	 fenómenos	 de	 la	 realidad,	 tomando	 como
referencia	principal	 el	modelo	de	 la	Historia	Natural.	Para	 ellos,	 “el	 conocimiento	era	un	proceso
cuya	 base	 era	 la	 observación	 empírica	 de	 los	 fenómenos	 que	 constituían	 la	 realidad”	 (Bercherie,
1986).	 En	 esta	 tradición	 filosófica,	 se	 objetivaba	 el	 conocimiento	 del	 hombre	 mediante	 el	 exacto
registro	de	sus	experiencias	para	consigo	mismo	y	para	lo	que	le	era	exterior.	Este	método	analítico-
filosófico	se	ubica	en	el	pensamiento	de	Locke	y	Condillac,	que	fue	adoptado	por	 los	 ideólogos,	y
especialmente	aplicado	a	la	medicina	por	Cabanis.

La	 teoría	 del	 conocimiento	 de	 Locke	 surgió,	 de	 cierta	 forma,	 como	 respuesta	 contraria	 a	 la
doctrina	 de	 las	 ideas	 de	Descartes.	 Para	 Locke,	 las	 ideas	 se	 constituyen	 a	 partir	 de	 la	 experiencia
empírica,	pues	todo	el	conocimiento	humano	tendría	su	origen	en	la	“sensación”,	a	partir	de	la	cual
se	formarían	las	ideas,	yendo	de	las	mas	simples	a	“las	más	abstractas	y	complejas”.	Por	otra	parte,
en	 lo	 que	 refiere	 al	 pensamiento	 político,	 Locke	 presuponía	 una	 naturaleza	 absolutamente	 libre	 e
independiente	 de	 los	 hombres,	 quienes	 no	debían	 ser	 sometidos	 al	 absolutismo	divino	ni	 al	 de	 los
regímenes	políticos.	Pinel	 se	 inscribe	 en	 este	mismo	orden	de	 ideas	 al	 proponer	 la	 libertad	de	 los
locos	que,	 aunque	 liberados	de	 las	 cadenas,	 deben	de	 todos	modos	 ser	 sometidos	 a	 un	 tratamiento
asilar,	bajo	un	régimen	de	completo	“aislamiento”.	Este,	no	obstante,	no	significaba	la	pérdida	de	la
libertad,	sino	 todo	 lo	contrario:	era	el	 tratamiento	que	podía	restituir	al	hombre	 la	 libertad	perdida
por	la	alienación.	El	primer	y	más	fundamental	principio	del	“tratamiento	moral”,	era	el	“aislamiento
del	 mundo	 exterior”,	 una	 construcción	 pineliana	 que	 hasta	 hoy	 no	 está	 totalmente	 superada	 en	 la
práctica	psiquiátrica.	Si	 las	causas	de	 la	alienación	mental	están	presentes	en	el	medio	social,	 es	el
aislamiento	el	que	permite	apartarlas,	transportando	al	individuo	enfermo	a	un	medio	en	el	que	éstas
no	pueden	perjudicarlo.

La	 clínica	 nació	 inspirada	 en	 esta	 tradición	 filosófica	 nominalista,	 en	 la	 que	 es	 fundamental	 la
relación	del	acto	perceptivo	con	el	elemento	del	lenguaje.	Es	de	la	simple	y	pura	observación	de	la
naturaleza	de	donde	la	ciencia	debe	encontrar	su	orden	y	verdad.	Foucault	destaca	que	Pinel	se	inspira
en	Condillac	para	construir	su	método	de	observación:

Analizar	 no	 es	 más	 que	 observar	 en	 un	 orden	 sucesivo	 las	 cualidades	 de	 un	 objeto,	 para	 darles	 en	 el	 espíritu	 el	 orden
simultáneo	en	que	existen…	Ahora	bien,	¿cuál	es	ese	orden?	La	naturaleza	 lo	 indica	por	 sí	misma:	es	aquél	en	el	cual	ella
presenta	los	objetos.

Al	escribir	el	Tratado	médico-filosófico	sobre	 la	enjenación	mental	o	 la	manía	 (1802),	el	primer
libro	 de	 la	 disciplina	 que	 en	 el	 futuro	 sería	 la	 psiquiatría,	 sentando	 las	 bases	 de	 lo	 que	 se	 conoce
como	 el	 modelo	 alienista,	 Pinel	 elaboró	 una	 primera	 nosografía,	 la	 primera	 clasificación	 de	 las
enfermedades	mentales,	y	consolidó	el	concepto	de	alienación	mental	y	la	profesión	del	alienista.	Al
transformar	los	hospitales	que	dirigió,	Pinel	funda,	en	realidad,	los	primeros	hospitales	psiquiátricos,
instaurando	 con	 el	 tratamiento	 moral	 el	 primer	 modelo	 terapéutico	 para	 el	 tratamiento	 de	 los
enfermos	mentales.



Veamos	más	de	cerca	algunos	de	estos	conceptos	y	estrategias.	Comencemos	por	el	concepto	de
alienación	mental.	En	primer	lugar,	es	curioso	e	importante	observar	que	Pinel	no	elige	el	 término
enfermedad	 mental,	 sino	 alienación	 mental.	 En	 discusiones	 con	 Bichat,	 uno	 de	 los	 padres	 de	 la
anatomía	patológica,	llegaba	a	cuestionar	si	sería	una	enfermedad	o	un	proceso	de	naturaleza	distinta,
pues	consideraba	un	error	buscar	la	base	de	la	locura,	en	la	medida	en	que	nada	era	“más	oscuro	e
impenetrable”.

¿Qué	significa	alienación?	La	alienación	mental	era	considerada	como	una	alteración	en	el	ámbito
de	las	pasiones	capaz	de	producir	desarmonía	en	la	mente	y	en	la	posibilidad	objetiva	del	individuo
de	percibir	 la	 realidad.	Para	Hegel,	 que	analizó	el	 libro	de	Pinel,	 la	 alienación	no	 sería	 la	pérdida
absoluta	 de	 la	 razón,	 sino	 un	 simple	 desorden	 de	 su	 esencia.	 Pero,	 podríamos	 argüir,	 ¿se	 podría
perder	 la	 razón	de	 forma	parcial	o	—por	 la	propia	definición	de	pérdida—	ésta	 se	perdería	 en	 su
totalidad?

En	 el	 sentido	más	 común	del	 término,	alienado	 es	 alguien	 de	 fuera,	 extranjero,	 alienígena	—el
origen	 etimológico	 es	 el	mismo—.	Podría	 significar	 estar	 fuera	 de	 la	 realidad,	 fuera	 de	 sí,	 sin	 el
control	de	las	propias	voluntades	y	deseos.	Fuera	del	mundo,	de	otro	mundo	—¡en	la	luna!—.
Alienado,	de	alienare	y	alienatio,	también	significa	volverse	otro.	¿Un	otro	de	la	razón?,	¿un	otro

de	 lo	humano?,	¿un	extraño	 irracional?	En	 la	medida	en	que	alguien	en	esa	condición	de	alteridad
podría	 representar	 un	 serio	 peligro	 para	 la	 sociedad,	 por	 perder	 el	 juicio	 o	 la	 capacidad	 de
discernimiento	entre	error	y	 realidad,	 el	 concepto	de	alienación	mental	nace	asociado	a	 la	 idea	de
peligrosidad.	En	cierto	sentido,	se	puede	considerar	que,	a	lo	largo	de	todos	estos	años,	el	concepto
de	alienación	mental	 contribuyó	a	producir,	 como	consecuencia	 inherente	 a	 su	propia	noción,	una
actitud	social	de	miedo	y	discriminación	para	con	las	personas	así	identificadas.	Alienación,	pérdida
de	 la	 razón,	 irracionalidad,	 animalidad.	 Emil	 Kraepelin,	 considerado	 el	 padre	 de	 la	 clínica
psiquiátrica	moderna,	ya	en	1901,	en	su	primera	lección	de	la	Introducción	a	la	clínica	psiquiátrica,
afirma	que

todo	alienado	constituye	de	algún	modo	un	peligro	para	sus	próximos,	y	también,	en	especial,	para	sí	mismo.

Sigamos	 adelante.	 El	 primer	 y	más	 importante	 paso	 para	 el	 tratamiento,	 de	 acuerdo	 con	 Pinel,
sería	 el	 aislamiento	 del	 mundo	 exterior.	 El	 aislamiento	 —entendido	 como	 la
institucionalización/hospitalización	 integral—	 sería	 así	 un	 imperativo	 fundamental	 para	 que	 el
alienado	pudiera	ser	 tratado	adecuadamente.	Se	apartaba,	pues,	al	alienado	de	las	 interferencias	que
pudieran	 perjudicar	 la	 observación	 detallada	 para	 la	 consolidación	 del	 diagnóstico	más	 preciso	 y
correcto,	y	para	llevar	a	cabo	el	propio	tratamiento	moral	que,	como	se	puede	suponer,	iba	a	requerir
orden	 y	 disciplina	 para	 que	 la	 mente	 perturbada	 pudiese	 encontrar	 de	 nuevo	 sus	 objetivos	 y
verdaderas	emociones	y	pensamientos.

Para	Pinel,	el	aislamiento	propiciado	por	la	hospitalización	permitiría	aislar	la	“alienación	en	su
estado	puro”	para	conocerla	libre	de	cualquier	interferencia.	A	la	vez,	el	hospital	se	trasformaba,	por
primera	vez,	 en	un	 lugar	 con	propósito	de	 cura	y	no	 solo	de	muerte,	 pues,	 en	última	 instancia,	 al
Hospital	General,	el	hospital-albergue,	las	personas	iban	a	morir.	En	otras	palabras,	el	principio	de
aislamiento	 estaba	 asociado	 a	 la	 propia	 producción	 del	 conocimiento	 en	 el	 campo	 del	 alienismo,
pues	 el	 hospital	 pineliano,	 ahora	 trasformado	 en	 institución	 médica,	 se	 transformaba	 en	 el
laboratorio	 donde	 las	 personas	 eran	 observadas	 y	 estudiadas;	 sus	 comportamientos	 descritos,
comparados,	analizados	y	clasificados.	En	la	medida	que	la	alienación	es	considerada	una	alteración
en	el	equilibrio	de	las	pasiones	y	en	que	el	hospital	de	alienados	podría	representar,	como	afirmaba
Pinel,	un	lugar	donde	fuera	posible	someter	al	alienado	a	“reglas	invariables	de	policía	interior”,	el
hospital	sería,	por	sí	mismo,	una	institución	terapéutica.	Veamos	cómo	el	propio	Pinel	exponía	sus



ideas:

Por	lo	general,	para	un	enfermo	es	tan	agradable	estar	en	el	seno	familiar	y	recibir	en	él	 las	atenciones	y	consuelo	de	una
amistad	 tierna	 e	 indulgente,	 que	 yo	 formulo	 con	 dolor	 una	 triste	 verdad,	 constatada	 por	 la	 más	 repetida	 experiencia:	 la
absoluta	necesidad	de	confiar	a	manos	extrañas	a	los	alienados	y	aislarlos	de	sus	familiares.	Las	ideas	confusas	y	tumultuosas
(…)	 exigen	 un	 conjunto	 de	 medidas	 adaptadas	 al	 carácter	 particular	 de	 esta	 enfermedad,	 que	 solo	 pueden	 darse	 en
establecimientos	consagrados	a	ella	(Pinel,	1988).

En	resumen,	alcanzamos	uno	de	los	más	importantes	aspectos	del	alienismo:	el	tratamiento	moral.
Ya	 vimos	 que,	 inicialmente,	 el	 hospital	 sirvió	 de	 laboratorio,	 de	 espacio	 para	 el	 estudio	 de	 las
alienaciones	 mentales,	 y	 que,	 posteriormente,	 como	 institución	 disciplinaria,	 impuso	 reglas,
conductas,	 horarios	 y	 regímenes,	 aspirando	 con	 todo	 ello	 a	 una	 función	 terapéutica,	 bajo	 la
pretensión	de	ser	instaurador	de	una	reorganización	de	las	pasiones	descontroladas	del	alienado.	El
tratamiento	 moral	 consistía	 en	 una	 suma	 de	 principios	 y	 medidas	 que,	 impuestos	 al	 alienado,
pretendía	reeducar	la	mente,	alejar	a	los	delirios	e	ilusiones,	y	hacerles	ver	la	realidad.	El	hospital,
como	institución	disciplinaria,	sería	por	sí	mismo	una	institución	terapéutica.

Esquirol,	el	primer	y	más	destacado	discípulo	de	Pinel,	argumentaba	que	una	casa	de	alienados,	en
las	manos	de	un	hábil	alienista,	 sería	el	agente	más	poderoso	para	 la	cura	de	 la	alienación	mental.
Pinel	(en	Castel,	1980)	recurre	a	Tenon,	para	quien

un	hospital	es,	en	cierto	modo,	un	instrumento	que	facilita	la	cura.	Sin	embargo,	existe	una	gran	diferencia	entre	un	hospital
de	febriles	heridos	y	un	hospital	de	locos	curables.	El	primero	ofrece	solo	un	lugar	y	medios	para	aplicar	un	tratamiento	en
las	mejores	condiciones;	el	segundo,	en	cambio,	tiene	por	sí	mismo,	función	de	remedio.

Joao	 Pinheiro	 Silva,	 alienista	 brasileño	 del	 inicio	 del	 siglo	 XX,	 consideraba	 que	 los	 asilos	 de
alienados	 tenían	 muchas	 analogías	 con	 los	 establecimientos	 de	 educación	 porque	 reeducaban	 los
comportamientos	y	descaminaban	las	mentes	(Amarante,	1982).

Entre	 las	 más	 importantes	 estrategias	 del	 tratamiento	 moral	 estaba	 lo	 que	 Pinel	 denominaba
trabajo	 terapéutico.	 El	 trabajo	 asumía	 una	 importancia	 muy	 singular	 en	 una	 sociedad	 en	 plena
transición	 en	 los	modos	 de	 producción,	 cuando	 el	 capitalismo	 ensayaba	 sus	 primeros	 pasos,	 y	 el
trabajo	era,	aquí,	un	medio	de	reeducación	de	las	mentes	perturbadas	y	de	las	pasiones	incontrolables.

Es	 interesante	 señalar	 que	 Pinel,	 además	 de	 médico	 y	 filósofo,	 fue	 un	 importante	 político	 del
período	revolucionario.	Siendo	diputado	electo	de	la	Asamblea	Nacional	Constituyente,	que	elaboró
la	 primera	 constitución	 democrática	 republicana,	 Pinel	 fue	 uno	 de	 los	 constructores	 del	 moderno
concepto	de	ciudadanía.	Como	sabemos,	 la	Revolución	Francesa	 fue	un	proceso	de	 superación	del
Estado	absolutista,	formado	por	la	alianza	entre	la	aristocracia	monárquica	y	el	clero.	En	el	Antiguo
Régimen,	antes	de	la	revolución,	el	debate	alrededor	de	los	derechos	humanos,	sociales	y	políticos
era	considerablemente	precario.	Fue	la	Revolución	Francesa	la	que	vino	a	portar	la	bandera	de	estos
derechos	 que,	 actualizando	 un	 concepto	 de	 la	 Grecia	 antigua,	 eran	 sintetizados	 en	 la	 noción	 de
ciudadanía.	 Entonces,	 ¿no	 es	 curioso	 que	 en	 torno	 a	 una	 misma	 figura,	 Philippe	 Pinel,	 hayan
acontecido	dos	aspectos	tan	importantes	de	aquellos	derechos	que,	en	cierto	sentido,	podrían	hasta	ser
considerados	antagónicos?
Ciudadano/ciudadanía	viene	de	ciudad,	polis,	del	espacio	de	 la	ciudad,	el	espacio	público	de	 los

intercambios	 sociales,	 políticos	 y	 económicos	 entre	 los	miembros	 de	 una	 comunidad.	De	 acuerdo
con	Hannah	Arendt	(2003),	en	Grecia	existían	los	reinos	de	la	casa	(lo	relativo	al	espacio	privado)	y
de	 la	polis	 (lo	 relativo	 a	 la	 ciudad,	 a	 la	 política).	 El	 reino	 de	 la	polis	 se	 comparte	 con	 los	 demás
porque,	en	 la	concepción	ateniense,	el	hombre	debía	participar	de	 la	vida	de	 la	comunidad.	De	allí
devienen	su	virtud	cívica,	su	responsabilidad	y	su	compromiso	para	con	la	sociedad.

En	el	mismo	momento	y	contexto	histórico	en	que	 fue	construido	el	concepto	de	ciudadanía	—



como	esta	responsabilidad	y	posibilidad	de	convivir	y	compartir	con	los	otros	una	misma	estructura
política	y	social—	fue	construido	también,	en	parte	por	los	mismos	actores	sociales,	el	concepto	de
alienación	mental.	Si	el	alienado	era	considerado	alguien	carente	de	razón	plena	—y	la	razón	era	la
condición	elemental	para	definir	la	naturaleza	humana	y	distinguirla	de	las	demás	especies	vivas	en	la
naturaleza—	 existiría,	 en	 el	 origen,	 un	 obstáculo	 para	 que	 el	 alienado	 fuese	 admitido	 como	 un
ciudadano.	Para	Leuret,	discípulo	de	Pinel,	la	alienación	mental	producía	la	pérdida	del	libre	albedrío
y,	consecuentemente,	de	la	libertad.	¡Para	recuperar	la	libertad	—como	libre	albedrío—	era	necesario
recuperar	la	razón!

El	histórico	gesto	de	Pinel,	quitando	las	cadenas	a	los	locos,	nos	podría	dar	la	ilusión	de	que	los
locos	fueron	 liberados	de	 las	cadenas	y	salvados	de	 la	violencia	 institucional.	Sin	embargo,	 lo	que
existió	fue	una	metamorfosis	de	la	naturaleza	de	la	institución.	En	la	medida	en	la	que	el	hospital	dejó
de	ser	el	espacio	de	 la	filantropía	y	de	 la	asistencia	social	para	 transformarse	en	una	institución	de
tratamiento	médico	de	alienados,	libres	de	cadenas	pero	institucionalizados,	los	locos	permanecieron
encerrados	 no	 ya	 por	 caridad	 o	 represión,	 sino	 por	 un	 imperativo	 terapéutico.	 En	 estos	 primeros
años	 del	 alienismo	 el	 hospital	 psiquiátrico	 fue	 un	 recurso	 terapéutico,	 el	 mejor	 remedio	 para	 la
alienación	mental	(tal	vez	el	“remedio	universal”	buscado	por	el	personaje	de	Simón	de	Bocamarte,
el	alienista	de	Machado	de	Assis)3.	Poco	tiempo	después,	Esquirol	enumeraría	 las	cinco	principales
funciones	 del	 hospicio,	 comenzando	 por	 “garantizar	 la	 seguridad	 personal	 del	 loco	 y	 de	 sus
familias”	—las	 otras	 eran	 liberarlos	 de	 las	 influencia	 externas,	 vencer	 sus	 resistencias	 personales,
someterlos	a	un	régimen	médico,	 imponerles	nuevos	hábitos	intelectuales	y	morales—.	Es	decir,	 la
cuestión	 de	 la	 seguridad/peligrosidad	 ya	 asume	 un	 rol	 destacado	 en	 relación	 a	 las	 funciones
terapéuticas.

El	alienismo	pineliano	conquistó	el	mundo,	principalmente	como	consecuencia	del	contexto	y	de
las	 cuestiones	 asociadas	 a	 su	 surgimiento,	 la	 Revolución	 Francesa	 y,	 por	 tanto,	 los	 principios
libertarios,	republicanos,	democráticos	e	igualitarios	que	influyeron	a	innumerables	países,	y	no	solo
en	la	sociedad	occidental,	como	observa	Eric	Hobsbawn	(2003).

Es	así	que	después	de	la	promulgación	de	la	ley	francesa	del	30	de	junio	de	1838,	la	primera	ley	de
asistencia	a	los	alienados	de	toda	la	historia,	se	crearon	varios	hospitales	de	alienados	en	diferentes
países,	reproduciendo	los	principios	y	las	estrategias	adoptadas	y	estimuladas	por	Philippe	Pinel.	En
reconocimiento	a	su	papel	de	pionero	y	a	su	liderazgo,	muchos	de	estos	hospitales	llevan	su	nombre
y	valoran	su	innegable	gran	obra.

1.	Hasta	principios	del	siglo	XX	se	habla	de	alienistas	para	denominar	a	los	médicos	(que	posteriormente	se	llamarían	psiquiatras)	que
tratan	la	alienación,	enajenación	o	manía,	como	se	denominaba	a	la	enfermedad	mental	hasta	la	mitad	del	siglo	XIX.

2.	A	finales	de	1794,	en	el	año	III	revolucionario,	se	crea	L’École	de	Santé	como	alternativa	pedagógica	a	la	conservadora	facultad	de
Medicina.	 Philippe	 Pinel,	 para	 los	 psiquiatras	 el	 padre	 de	 la	 psiquiatría	 y	 para	 los	 salubristas	 el	 promotor	 de	 la	 higiene	 pública
francesa,	 es	 llamado	 a	 ocupar	 la	 cátedra	 de	 Física	 Médica	 e	 Higiene.	 Un	 tema	 entonces	 candente	 que	 preocupa	 al	 gobierno
revolucionario	(Desviat	2001).

3.	Machado	de	Assis	(1839-1908),	pionero	del	 realismo	en	Brasil,	 fue	uno	de	 los	más	grades	novelistas	de	este	país.	En	El	 alienista
critica	el	creciente	positivismo	científico	de	la	época	a	través	de	un	médico,	Simón	de	Bocamarte,	un	alienista	que	construye	un	hospital
psiquiátrico	donde	pretende	recluir	a	la	mayor	parte	de	la	población	en	nombre	de	las	verdades	de	la	Ciencia.



3.	De	las	psiquiatrías	reformadas	a	las	rupturas	con	la	psiquiatría

Desde	 los	 primeros	 momentos	 de	 su	 instauración,	 el	 alienismo	 fue	 objeto	 de	 muchas	 críticas.
Muchos	de	sus	contemporáneos	observaron	que	el	aislamiento	y	el	tratamiento	moral	representaban
una	paradoja	 respecto	a	 los	 ideales	 libertarios	de	 la	Revolución	Francesa.	 ¿Qué	extraña	 institución
era	esa	que	secuestraba	y	aprisionaba	a	aquellos	que	pretendía	libertar?	“¿Cómo	tan	poco	saber	puede
generar	tanto	poder?”	Es	como	Foucault	resume	la	cuestión1.

En	Brasil	existe	una	de	 las	más	 importantes	y	perspicaces	corrientes	críticas	al	alienismo	o	a	su
versión	contemporánea,	 la	psiquiatría.	Es	más,	 se	 trata	de	una	crítica	no	 solo	 al	 alienismo,	 sino	al
modelo	 de	 ciencia	 positivista	 que	 lo	 autorizó	 y	 lo	 legitimó.	 Pero,	 curiosamente,	 esta	 crítica	 tan
vigorosa	no	proviene	de	una	obra	científica	sino	literaria.	Me	refiero	a	El	alienista,	de	Machado	de
Assis,	 que	 es,	 ciertamente,	 una	 obra	 que	 todos	 los	 profesionales	 que	 trabajan	 en	 la	 psiquiatría,	 la
psicología,	 la	 salud	 mental	 y	 la	 atención	 psicosocial	 deberían	 conocer,	 no	 solo	 por	 satisfacción
literaria,	 sino	 por	 sus	 serias	 y	 profundas	 reflexiones.	 El	 debate	 sobre	 la	 normalidad/anormalidad,
sobre	 la	ciencia	como	productora	de	verdad,	 sobre	el	mito	de	 la	neutralidad	científica,	 todos	estos
aspectos	son	ricamente	abordados	por	Machado	de	Assis.

Es,	 como	mínimo,	provocativa	 la	 analogía	 establecida	 entre	El	alienista	 y	 la	 historia	 real	 de	 la
creación	 y	 transformación	 del	 Hospicio	 Pedro	 II,	 el	 primer	 hospicio	 brasileño	 que	 prácticamente
reprodujo	 el	 modelo	 francés.	 Sospecho	 que	Machado	 de	 Assis	 pudo	 haberse	 inspirado	 en	 Carlos
Teixeira	Brandao,	el	primer	director	de	la	Asistencia	Médico-Legal	de	Alienados	de	Brasil	y	primer
director	general	del	Hospicio	Nacional	de	Alienados,	 considerado	el	Pinel	brasileño,	pues	muchas
situaciones	de	El	alienista	son	semejantes	a	la	realidad.

Mas,	retomando	a	las	críticas	de	los	contemporáneos	de	Pinel	—pues,	de	hecho,	ocurrió	que	los
primeros	 asilos	 quedaron	 rápidamente	 superpoblados—,	 la	 enorme	 dificultad	 de	 establecer	 los
límites	 entre	 la	 locura	 y	 la	 sanidad,	 las	 evidentes	 funciones	 sociales	 que	 todavía	 cumplían	 los
hospicios	en	la	segregación	de	segmentos	marginalizados	de	la	población	y	las	constantes	denuncias
de	violencia	contra	los	pacientes	internados	hicieron	que	la	credibilidad	del	hospital	psiquiátrico	y,	en
última	instancia,	de	la	propia	psiquiatría,	rápidamente	alcanzara	los	más	bajos	niveles.

Un	primer	intento	de	rescatar	el	potencial	terapéutico	de	la	institución	psiquiátrica	tuvo	lugar	en	la
propuesta	 de	 crear	 colonias	 de	 alienados.	 La	 idea	 surgió	 de	 un	 convincente	 relato	 de	 un	 alienista
francés	sobre	Geel,	una	extraña	aldea	belga.	La	historia	comenzó	en	el	siglo	VI,	en	Irlanda,	en	una
mezcla	 de	 leyenda	 e	 historia.	 Se	 cuenta	 que	 una	 princesa,	 de	 nombre	Dymfna,	 con	 la	 urgencia	 de
escapar	del	acoso	de	su	padre	viudo	que	quería	desposarla,	fue	a	refugiarse	en	el	interior	de	Bélgica.
El	escondite	hubiera	sido	perfecto	si	no	fuera	porque	el	mismo	diablo,	además	de	ser	el	responsable
de	la	obsesión	del	rey,	 le	revelara	el	paradero	de	la	princesa.	Encontrada,	ésta	rehusó	entregarse	al
padre	debido	a	su	fuerte	devoción	y	convicción	cristiana.	Ante	su	tenaz	e	irreductible	oposición,	fue
decapitada	en	la	plaza	pública	por	el	propio	padre.

La	historia	se	reduciría	a	un	caso	más	de	filicidio,	entre	otros	tantos	parricidios,	fratricidios,	etc.
existentes	en	las	familias	reales,	si	no	fuera	por	el	hecho	de	que	un	alienado,	luego	de	presenciar	la



escena,	 recuperó	 súbitamente	 la	 razón.	 La	 princesa	 fue	 canonizada	 por	 el	 Vaticano	 y	 pasó	 a	 ser
considerada	 la	 protectora	 de	 los	 insanos.	 En	 la	 fecha	 de	 su	 muerte	 se	 empezaron	 a	 organizar
romerías	con	 los	 familiares	y	sus	 locos,	que	provenían	de	 todas	partes	de	Europa	en	busca	de	una
cura	milagrosa.	En	la	medida	en	que	muchos	no	eran	curados	en	la	primera	visita,	las	familias	más
ricas	empezaron	a	pagar	a	 los	aldeanos	para	que	cuidaran	de	sus	parientes	 locos	hasta	 la	 fiesta	del
año	siguiente.	Para	resumir,	la	comunidad	pasó	a	tener	un	trato	muy	especial	con	los	alienados	que,
para	sorpresa	de	los	alienistas,	empezaron	a	trabajar	con	hoces	y	palas	y	a	recuperarse,	no	ya	por	un
milagro,	sino	a	causa	del	trabajo.	Trabajo	terapéutico,	concluirían.

Y	 se	 comenzaron	 a	 organizar	 instituciones,	 denominadas	 colonias	 de	 alienados,	 construidas	 en
grandes	 áreas	 agrícolas,	 donde	 los	 alienados	 pudieran	 someterse	 al	 trabajo	 terapéutico.	 Para	 las
colonias	 eran	 contratados	 familiares	 —denominados	 nutrícios—	 que	 vivían	 en	 estos	 asilos	 para
cuidar	de	los	internos.

Los	 alienistas	 brasileños	 del	 inicio	 del	 siglo	XX,	 a	 ejemplo	 de	Waldemar	 de	Almeida2,	 fueron
adeptos	 fervorosos	 de	 las	 colonias	 de	 alienados,	 pues	 consideraban	 que	 el	 trabajo	 era	 “el	 medio
terapéutico	más	precioso”,	que	estimulaba	la	voluntad	y	la	energía,	y	reforzaba	la	resistencia	cerebral
con	tendencia	a	hacer	desaparecer	“los	vestigios	del	delirio”.

Las	primeras	colonias	brasileras,	la	Colônia	de	São	Bento	y	la	Colônia	Conde	de	Mesquita,	ambas
en	 la	 Isla	 de	Galeão,	 actual	 Isla	 del	Gobernador,	 en	Río	 de	 Janeiro,	 fueron	 creadas	 después	 de	 la
proclamación	de	la	República.

Con	 la	gestión	de	Juliano	Moreira,	psiquiatra	de	Bahía	que	dirigió	 la	Agencia	Médico-Legal	de
Alienados	durante	casi	 tres	décadas,	se	crearon	decenas	de	colonias	por	 todo	el	país,	una	tendencia
acentuada	aún	más	en	 la	gestión	de	Adauto	Botelho	en	 las	décadas	de	1940	y	1950.	Para	 tener	una
dimensión	de	 la	 inmensidad	y	alcance	del	proyecto,	basta	 saber	que	 la	Colonia	de	 Juquery,	 en	São
Paulo,	llegó	a	tener	¡dieciséis	mil	internos!

Mas	 la	 alegría	 duró	 poco:	 rápidamente	 las	 colonias	 mostraron	 ser	 iguales	 a	 los	 asilos
tradicionales.	De	una	aldea	de	personas	libres,	con	su	propia	historia	y	cultura,	nacieron	instituciones
asilares	 de	 recuperación	 por	 el	 trabajo.	 ¿Se	 podría	 encontrar	 alguna	 explicación	 a	 esta	 aparente
contradicción?

Las	 dos	 grandes	 guerras	mundiales	 hicieron	 que	 la	 sociedad	 comenzara	 a	 reflexionar	 sobre	 la
naturaleza	humana,	tanto	sobre	la	crueldad	como	sobre	la	solidaridad	existente	entre	los	hombres,	y
se	fueron	creando	así	las	condiciones	de	posibilidad	histórica	para	otro	periodo	de	transformaciones
psiquiátricas.	 Después	 de	 la	 Segunda	 Guerra	 Mundial,	 la	 sociedad	 dirigió	 su	 mirada	 hacia	 los
hospicios	 y	 descubrió	 que	 las	 condiciones	 de	 vida	 ofrecidas	 a	 los	 pacientes	 psiquiátricos	 allí
internados	 en	 nada	 se	 distinguían	 de	 los	 campos	 de	 concentración:	 se	 podía	 constatar	 la	 absoluta
ausencia	de	dignidad	humana.	Así	nacieron	las	primeras	experiencias	de	reforma	psiquiátricas.

Fueron	 muchas	 las	 experiencias	 de	 reforma	 que	 ocurrieron	 en	 varios	 países.	 Algunas,	 sin
embargo,	se	distinguieron	por	su	innovación	e	impacto,	hasta	el	punto	de	ser	reconocidas	aún	hoy	y
de	influir	todavía	en	las	experiencias	contemporáneas.	Son	éstas	las	que	vamos	a	presentar	y	analizar
aquí,	que,	simplemente	como	recurso	didáctico,	serán	divididas	en	dos	grupos	más	uno.

En	el	primer	grupo,	compuesto	por	la	comunidad	terapéutica	y	por	la	psicoterapia	institucional,	se
destacan	estas	dos	experiencias	que	plantearon	como	eje	central	que	el	fracaso	estaba	en	la	forma	de
gestión	del	propio	hospital,	y	que	la	solución,	por	lo	tanto,	sería	introducir	cambios	en	la	institución.

El	 segundo	 grupo	 está	 formado	 por	 la	 psiquiatría	 de	 sector	 y	 la	 psiquiatría	 preventiva,
experiencias	que	creían	que	el	modelo	hospitalario	estaba	agotado,	y	que	debía	ser	desmontado	pelas
beiradas3,	como	se	dice	en	el	lenguaje	popular,	es	decir,	debía	ser	convertido	en	anacrónico	gracias	a
la	construcción	de	servicios	asistenciales	que	 irían	cualificando	el	cuidado	terapéutico	—hospitales



de	día,	 talleres	 terapéuticos,	centros	de	salud	mental,	etc.—	al	mismo	 tiempo	en	que	disminuiría	 la
importancia	y	necesidad	del	hospital	psiquiátrico.

En	el	otro	grupo,	en	el	que	se	incluyen	la	antipsiquiatría	y	la	psiquiatría	democrática,	el	 término
reforma	 parece	 inadecuado.	 Ambas	 consideraban	 que	 el	 problema	 estaba	 en	 el	 modelo	 científico
psiquiátrico,	modelo	que	pusieron	en	cuestión,	así	como	sus	instituciones	asistenciales.

La	 comunidad	 terapéutica	 y	 la	 psicoterapia	 institucional	 tenían	 en	 común	 la	 convicción	 de	 que
sería	posible	mejorar	la	calidad	de	la	psiquiatría	a	partir	de	la	introducción	de	cambios	en	el	hospital
psiquiátrico,	de	tal	forma	que	este	se	transformara	en	la	institución	eficazmente	terapéutica	deseada
por	Esquirol.	Veamos	un	poco	estos	intentos	de	transformar	el	hospital	en	una	institución	terapéutica.

En	el	periodo	de	posguerra	eran	bastante	conmovedores	los	daños	psicológicos,	sociales	y	físicos
sufridos	por	los	jóvenes	soldados	ingleses.	Muchos	de	ellos	eran	ingresados	en	hospitales	para	tratar
sus	 problemas	 emocionales.	 Esta	 situación	 conllevaba	 dos	 problemas:	 por	 un	 lado,	 una	 cantidad
excesiva	 de	 personas	 que	 necesitaban	 de	 asistencia	 y,	 en	 contrapartida,	 una	 oferta	 muy	 escasa	 de
profesionales	 para	 atenderlas;	 por	 otro	 lado,	 un	 exceso	 de	 pacientes	 y	 escasez	 de	 recursos	 en	 un
contexto	 de	 gran	 necesidad	 de	 recuperación	 de	mano	 de	 obra	 para	 el	 proyecto	 de	 reconstrucción
nacional.	Terminada	la	guerra,	los	jóvenes	debían	dejar	de	ser	soldados	y	pasar	a	ser	trabajadores	y,
por	tanto,	debían	ser	tratados	de	sus	enfermedades.

Ante	 esta	 situación,	Main,	 Bion	 y	 Reichman,	 del	Monthfield	 Hospital	 (Birminghan,	 Inglaterra),
encontraron	 una	 salida	 muy	 original	 y	 creativa:	 pasaron	 a	 utilizar	 el	 potencial	 de	 los	 propios
pacientes	en	el	tratamiento.	Organizaban	reuniones	en	que	discutían	las	dificultades,	los	proyectos	y
los	planes	de	cada	uno;	realizaban	asambleas	con	doscientos	o	más	pacientes;	elaboraban	propuestas
de	trabajo	en	las	que	todos	—pacientes	y	empleados—	pudiesen	estar	involucrados,	etc.	De	acuerdo
con	George	Rosen	(1974),	 la	expresión	psicosocial	 surgió	en	este	contexto	histórico	a	partir	de	un
libro	 de	 James	 L.	 Halliday	 titulado	 Psychosocial	 Medicine,	 publicado	 en	 Londres	 en	 1948,	 que
establece	las	primeras	relaciones	entre	las	transformaciones	sociales	y	el	psiquismo.

La	 experiencia	 se	 dio	 a	 conocer	más	 a	 partir	 de	1953,	 con	Maxwell	 Jones,	 quien	 la	 sistematizó
mejor	 y	 la	 hizo	 más	 eficiente.	 Jones	 pasó	 a	 organizar	 grupos	 de	 discusión	 y	 grupos	 operativos,
involucrando	aún	más	a	los	internados	en	sus	tratamientos,	llamándolos	a	participar	activamente	de
todas	las	actividades	disponibles.	Maxwell	Jones	entendía	que	la	función	terapéutica	era	una	tarea	que
debía	ser	asumida	por	todos,	ya	fuesen	técnicos,	familiares	o	pacientes.	Para	ello	introdujo	reuniones
y	 asambleas	 diarias	 en	 las	 que	 todos	 los	 aspectos	 relacionados	 con	 la	 institución	 eran	 debatidos.
Todas	las	posibilidades	eran	analizadas	poniendo	énfasis	en	la	actuación	del	equipo,	con	el	objetivo
de	evitar	situaciones	de	abandono,	descuido	y,	principalmente,	de	violencia.

Por	 comunidad	 terapéutica	 pasó	 a	 entenderse	 un	 proceso	 de	 reformas	 institucionales	 que
contenían	 en	 sí	 mismas	 una	 lucha	 contra	 la	 jerarquización	 o	 verticalidad	 de	 los	 roles	 sociales	 o,
finalmente,	un	proceso	de	horizontalidad	y	democratización	de	las	relaciones,	en	palabras	del	propio
Maxwell	Jones,	que	imprimía	en	todos	los	actores	sociales	un	vigor	terapéutico.

Cabe	todavía	resaltar	que	esta	propuesta	original	e	innovadora	no	tiene	ninguna	relación	con	las
actuales	jazendinhas,	comunidades	de	tratamiento	de	dependencia	del	alcohol	y	drogas,	generalmente
de	 naturaleza	 religiosa,	 que	 se	 denominan	 —de	 forma	 oportunista	 y	 fraudulenta—	 comunidades
terapéuticas	 para	 ganar	 legitimidad	 social	 y	 científica.	 Agregamos,	 para	 finalizar,	 una	 frase	 de
Maxwell	Jones	(1953)

El	 énfasis	 en	 la	 libre	 comunicación	 entre	 equipo	 y	 grupos	 de	 pacientes	 y	 en	 las	 actitudes	 permisivas	 que	 promovían	 la
expresión	 de	 sentimientos	 implica	 una	 organización	 social	 democrática,	 igualitaria,	 y	 no	 una	 organización	 social	 de	 tipo
jerárquico	tradicional.



La	 otra	 experiencia	 de	 transformación	 del	 hospital	 psiquiátrico	 en	 el	 período	 de	 posguerra
ocurrió	en	Francia,	en	un	contexto	y	con	unas	características	muy	semejantes	a	las	de	la	comunidad
terapéutica.	 El	 principal	 personaje	 de	 esta	 historia	 fue	 Francesc	 Tosquelles,	 un	 catalán	 que,
refugiándose	 de	 la	 dictadura	 del	 general	 Franco	 en	 España,	 terminó	 por	 protagonizar	 la	 rica
experiencia	 conocida	 internacionalmente	 como	 psicoterapia	 institucional,	 aunque	 su	 fundador
prefiriese	la	denominación	de	colectividad	terapéutica.

Tosquelles	 entendió,	 en	medio	 de	 la	 precaria	 situación	 de	 la	 Francia	 ocupada	 por	 los	 ejércitos
nazis,	 que	 se	 había	 agravado	 el	 desvalimiento	 de	 los	 hospitales	 psiquiátricos,	 que	 estos	 habían
perdido	sus	ideales	y	la	posibilidad	de	ejercer	una	verdadera	función	terapéutica.	Entre	sus	propuestas
más	interesantes	estaban	primar	la	escucha	polifónica,	es	decir,	la	búsqueda	de	una	ampliación	de	los
referenciales	teóricos,	a	fin	de	no	reducir	la	escucha	a	esta	o	aquella	corriente	conceptual,	y	la	noción
de	 acogimiento,	 resaltando	 la	 importancia	 del	 equipo	 y	 de	 la	 institución	 en	 la	 construcción	 de	 un
soporte	y	una	referencia	para	los	internos	del	hospital.

Esta	 reconstrucción	del	 potencial	 terapéutico	 la	 llevó	 a	 cabo	Tosquelles	 en	 el	 hospital	 de	Saint-
Alban4,	 en	 el	 sur	 de	Francia,	 que	 se	 convirtió	 en	 una	 de	 las	más	 exitosas	 experiencias	 de	 reforma
psiquiátrica.	 La	 noción	 de	 trabajo	 terapéutico	 fue	 rescatada	 como	 una	 importante	 actividad	 que
ofrecería	a	los	internados	la	posibilidad	de	participar	y	de	asumir	responsabilidades.	Una	de	las	más
originales	innovaciones	de	Sant-Alban	fue	el	Club	Terapéutico,	una	organización	autónoma	dirigida
por	pacientes	y	técnicos	que	promovía	encuentros,	fiestas,	paseos,	ferias	de	productos	elaborados	por
los	 internos,	 etc.	 Había	 también	 talleres	 de	 trabajo	 y	 arte	 que,	 fundamentados	 en	 la	 lectura
psicoanalítica,	muy	expresiva	en	aquellos	primeros	años,	apuntaban	a	una	reorganización	interna	de
la	dinámica	psíquica.	Al	igual	que	en	la	comunidad	terapéutica,	esta	experiencia	tenía	por	principio	la
premisa	de	que	en	el	hospital	 todos	 tenían	una	 función	 terapéutica,	 todos	 eran	parte	de	una	misma
comunidad	 y	 debían	 cuestionar	 y	 luchar	 contra	 la	 violencia	 institucional	 y	 la	 verticalidad	 en	 las
relaciones	 intrainstitucionales.	 A	 diferencia	 de	 la	 experiencia	 inglesa,	 la	 psicoterapia	 institucional
avanzó	 en	 el	 sentido	 de	 proponer	 la	 transversalidad,	 que	 yo	 entiendo	 como	 el	 encuentro	 —y	 al
mismo	 tiempo	 la	 confrontación—	 de	 los	 roles	 profesionales	 e	 institucionales	 con	 la	 intención	 de
problematizar	las	jerarquías	y	hegemonías.

Veamos	lo	que	dice	Francesc	Tosquelles	(2001):

Es	 la	 diferencia	 entre	 Basaglia	 y	 yo:	 me	 preocupé	 de	 que	 el	 hospital	 psiquiátrico,	 antes	 que	 nada,	 fuese	 una	 escuela	 de
libertad.	No	dije:	“cierren	el	lugar”,	porque	en	la	vida	social	cotidiana	no	hay	escuela	de	libertad,	lo	que	hay	es	escuela	de
alienación	administrativa.

Pasemos	 al	 segundo	 grupo,	 representado	 principalmente	 por	 la	 psiquiatría	 de	 sector	 y	 por	 la
psiquiatría	preventiva,	también	conocida	como	salud	mental	comunitaria.

En	 el	 caso	 de	 la	 psiquiatría	 de	 sector,	 las	 limitaciones	 provenientes	 de	 la	 experiencia	 de	 la
psiquiatría	 institucional,	que	pasaron	a	ser	más	evidentes	a	partir	de	finales	de	los	años	cincuenta	e
inicios	 de	 los	 años	 sesenta,	 apuntaban	 a	 la	 necesidad	 de	 un	 trabajo	 externo	 al	 manicomio.	 Era
necesario	 adoptar	 medidas	 de	 continuidad	 terapéutica	 después	 del	 alta	 hospitalaria,	 para	 evitar	 el
reingreso	 y	 los	 ingresos	 de	 nuevos	 casos.	 En	 este	 sentido,	 se	 crearon	 centros	 de	 salud	 mental
distribuidos	 en	 los	distintos	 sectores	 administrativos	de	 las	 regiones	 francesas.	A	diferencia	de	 los
ambulatorios	 que	ya	 existían,	 que	hasta	 entonces	 eran	 los	 responsables	 del	 acompañamiento	 extra-
hospitalario,	los	centros	de	salud	mental	ahora	propuestos	fueron	establecidos	según	la	distribución
poblacional	de	las	regiones.	Por	primera	vez	en	la	historia	de	la	asistencia	psiquiátrica	se	habló	de
territorialización.

Para	los	franceses,	el	sector	es	una	división	territorial	de	la	asistencia	a	la	salud	mental5.	La	idea	de
Lucien	 Bonnafé,	 principal	 personalidad	 del	 sector,	 fue	 subdividir	 el	 espacio	 interno	 del	 hospital



destinando	 a	 cada	 sector	 un	 área	 o	 sala	 correspondiente.	 De	 esta	 forma,	 todos	 los	 pacientes
provenientes	de	una	determinada	región,	es	decir	de	un	determinado	sector,	serían	ingresados	en	una
misma	 área	 o	 sala	 del	 hospital.	 Cuando	 recibían	 el	 alta	médica	 eran	 derivados	 al	 centro	 de	 salud
mental	 existente	 en	 su	 sector.	 Según	 Bonnafé,	 las	 ventajas	 eran	 múltiples:	 existían	 innumerables
posibilidades	de	contacto	entre	los	propios	internos,	de	conocer	lugares,	personas,	eventos,	etc.,	que
pudiesen	compartir;	existía,	también,	la	posibilidad	de	contacto	entre	parientes	del	mismo	sector	que
visitaban	a	los	internos	llevándoles	noticias,	cartas,	objetos	y	alimentos.	Es	decir,	serían	múltiples	las
situaciones	creadas	por	este	principio	de	sectorización6.

Sin	 embargo,	 la	 más	 importante	 de	 estas	 posibilidades	 consistía	 en	 otra	 innovación:	 el
acompañamiento	 terapéutico	 de	 los	 pacientes	 podría	 ser	 realizado	 por	 el	 mismo	 equipo
multiprofesional,	tanto	en	el	interior	del	hospital	como	en	el	centro	de	salud	o	en	la	casa.	Se	destaca
la	 idea	 del	 trabajo	 en	 equipo,	 que	 representó	 un	 avance	 que	 ha	 llegado	 hasta	 la	 actualidad.	 El
tratamiento	pasaba	a	ser	considerado	no	ya	exclusivo	del	médico	psiquiatra,	sino	de	un	equipo	con
varios	profesionales.

Enfermeros,	psicólogos	y	asistentes	sociales	pasarían	a	tener,	a	partir	de	ese	momento,	un	nuevo
protagonismo	en	el	contexto	de	 las	políticas	de	salud	mental.	El	mismo	equipo	que	acompañaba	al
paciente	 internado	pasaba	a	acompañarlo	cuando	recibía	el	alta,	dando	continuidad	al	 tratamiento	y
explotando	 el	 valor	 del	 vínculo	 ya	 establecido	 en	 el	 espacio	 hospitalario.	Esto	 era	 particularmente
importante	 cuando	 se	 presentaba	 la	 necesidad	 de	 realizar	 el	 camino	 inverso,	 es	 decir,	 cuando	 el
paciente	que	estaba	en	tratamiento	en	el	centro	de	salud	mental	precisaba	ser	internado	en	el	hospital.
Contrariamente	 a	 la	 situación	 de	 impacto,	 ciertamente	 negativo,	 de	 ser	 recibido	 por	 profesionales
extraños,	 algunas	 veces	 atado	 y	 contenido	 de	 forma	 brusca,	 la	 situación	 recibía	 un	 tratamiento
sensible	e	innovador.

Un	pensamiento	de	Lucien	Bonnafé	(1969)	para	concluir	con	la	psiquiatría	de	sector:

El	 estado	 inhumano	 y	 antisocial	 de	 las	 instituciones	 relativas	 a	 la	 “locura”	 contribuyó	 más	 intensamente	 a	 mantener	 y
agravar	las	reacciones	individuales	inadaptadas	relativas	a	la	salud	mental	que	los	“prejuicios”	anclados	en	el	espíritu	de	los
individuos,	que	no	son	responsables	de	la	inadaptación	de	las	instituciones.

La	 psiquiatría	 preventiva	 fue	 desarrollada	 en	 Estados	 Unidos	 y	 quedó	 conocida	 también	 como
salud	mental	comunitaria.	Sus	bases	teóricas	y	propuestas	de	intervención	fueron	muy	bien	explicadas
en	 el	 libro	 Principios	 de	 psiquiatría	 preventiva,	 de	 Gerald	 Caplan,	 considerado	 el	 fundador	 y	 el
principal	autor	de	esta	corriente.

Un	marco	 importante	para	el	 surgimiento	de	 la	psiquiatría	preventiva	 fue	un	censo	 realizado	en
1955	que	investigó	las	condiciones	de	asistencia	en	los	hospitales	psiquiátricos	de	todo	el	país,	cuyos
resultados	cayeron	como	una	bomba	sobre	el	Departamento	de	Salud	Mental,	dando	visibilidad	a	las
precarias	condiciones	de	asistencia,	a	la	violencia	y	maltratos	a	los	que	eran	sometidos	los	pacientes
internados	en	todo	el	país.

El	 impacto	 del	 censo	 fue	 tan	 grande	 que	 desencadenó	 un	 histórico	 discurso	 y	 un	 decreto	 del
Presidente	Kennedy,	en	febrero	de	1963,	convocando	al	país	a	impulsar	cambios	en	el	área	de	salud
mental.	El	decreto	dio	nueva	dirección	a	la	política	de	asistencia	psiquiátrica	de	los	Estados	Unidos,
que	pasó	a	tener	como	objetivo	reducir	las	enfermedades	mentales	en	las	comunidades	y,	más	aún	que
eso,	promover	el	estado	de	salud	mental	de	las	mismas.

El	 contexto	 histórico	 en	 el	 que	 nació	 esta	 experiencia	 fue	 bastante	 específico	 y	 singular	 en	 la
historia	 del	 país.	 La	Guerra	 de	 Vietnam,	 el	 creciente	 enganche	 de	 la	 juventud	 con	 las	 drogas,	 las
gangs	(bandas	callejeras),	el	movimiento	beatnik,	el	movimiento	black	power,	fueron	algunas	de	las
importantes	cuestiones	sociales	a	las	que	se	enfrentó	el	Estado	en	aquel	periodo.	La	propuesta	de	la



psiquiatría	 preventiva,	 referenciada	 por	 el	 propio	 presidente	Kennedy,	 produjo	 una	 perspectiva	 de
salvación	casi	milagrosa	para	un	país	con	grandes	problemas	sociales	y	políticos.

Caplan	 adoptaba	 una	 teoría	 etiológica	 inspirada	 en	 el	 modelo	 de	 la	 historia	 natural	 de	 las
enfermedades,	de	Leavell	y	Clark,	que	presupone	una	 linealidad	en	el	proceso	salud/enfermedad,	y
una	 evolución	 —paradójicamente—	 “ahistórica”	 de	 las	 enfermedades.	 Por	 eso,	 a	 su	 modo	 de
entender,	todas	las	enfermedades	mentales	podrían	ser	prevenidas	si	eran	detectadas	precozmente.	En
la	medida	en	que	las	enfermedades	mentales	pasaban	a	ser	entendidas	como	sinónimo	de	desórdenes,
se	creía	poder	prevenir	y	erradicar	los	males	de	la	sociedad.	Labúsqueda	de	sospechosos,	expresión
utilizada	por	el	propio	Caplan,	fue	una	estrategia	muy	importante	en	el	sentido	de	detectar	personas
que	podrían	 llegar	a	desarrollar	una	patología	mental	para	 tratarlas	precozmente.	Para	Caplan,	una
persona	sospechosa	de	una	enfermedad	mental	debería	ser	derivada	a	un	psiquiatra	para	investigación
diagnóstica,	ya	fuera	por	iniciativa	de	la	propia	persona,	de	su	familia	y	amigos,	de	un	profesional	de
asistencia	 comunitaria,	 de	 un	 juez	 o	 de	 un	 superior	 administrativo	 en	 el	 trabajo.	 Se	 creó	 una
verdadera	caza	de	todo	tipo	sospechoso	de	desórdenes	mentales.

La	 noción	 de	 prevención	 adoptada	 por	 Caplan	 fue	 trasladada	 de	 la	 medicina	 preventiva	 a	 la
psiquiatría	y	se	consideraba	que	podría	ser	realizada	en	tres	niveles	de	acuerdo	al	análisis	hecho	por
Joel	Birman	y	Jurandir	Freire	Costa	(en	Amarante,	1998):

1.	 Prevención	 primaria:	 intervención	 en	 las	 posibles	 condiciones	 de	 formación	 de	 la
enfermedad	mental,	 condiciones	 etiológicas,	 que	 pueden	 ser	 de	 origen	 individual	 y	 del
medio;

2.	 Prevención	 secundaria:	 intervención	 que	 busca	 la	 realización	 del	 diagnóstico	 y	 el
tratamiento	precoz	de	la	enfermedad	mental;

3.	 Prevención	terciaria:	que	se	define	por	la	búsqueda	de	readaptación	del	paciente	a	la	vida
social	después	de	su	mejora.

Para	 la	 intervención	 preventiva	 un	 concepto	 pasó	 a	 ser	 estratégico:	 el	 concepto	 de	 crisis,
construido	fundamentalmente	a	partir	de	las	nociones	de	adaptación	y	desadaptación	social,	oriundas
de	la	sociología,	ya	que	permitían	la	ampliación	de	la	acción	de	la	psiquiatría	más	allá	de	la	noción
más	restringida	de	la	enfermedad	mental.

De	acuerdo	con	los	mismos	autores,	las	crisis	fueron	clasificadas	en:

1.	 Evolutivas:	 cuando	 se	 refieren	 a	 procesos	 normales	 del	 desarrollo	 físico,	 emocional	 o
social.	 En	 tales	momentos,	 en	 el	 paso	 de	 un	 periodo	 a	 otro	 de	 la	 vida,	 la	 conducta	 no
estaría	organizada	por	un	patrón	establecido.	Se	trataría	de	un	período	transitorio	donde	el
individuo	no	se	comportaría	como	lo	venía	haciendo	hasta	entonces,	pero	aún	no	habría
adquirido	 una	 nueva	 organización.	 En	 el	 caso	 de	 que	 los	 conflictos	 generados	 en	 tales
momentos	 no	 fueran	 asimilados	 por	 la	 nueva	 organización,	 podrían	 llevar	 a	 una
desadaptación	 que,	 mal	 elaborada	 por	 la	 persona,	 podrían	 conducir	 a	 la	 enfermedad
mental.

2.	 Accidentales:	 cuando	 son	 precipitadas	 por	 alguna	 pérdida	 o	 riesgo	 (desempleo,
separación	 de	 pareja,	 muerte	 de	 un	 ser	 querido,	 etc.).	 La	 perturbación	 emocional
ocasionada	por	 la	crisis	provocaría	eventualmente	el	 surgimiento	de	alguna	enfermedad
mental.	 De	 esa	 forma	 se	 transforma	 en	 un	 momento	 estratégico	 de	 intervención
preventiva,	en	la	medida	que,	en	contrapartida,	la	crisis	también	puede	ser	encarada	como
una	posibilidad	de	crecimiento	para	el	individuo.



Encarar	nuevos	obstáculos,	nuevos	conflictos,	puede	ser	provechoso	si	la	persona	recibe	apoyo	en
estas	situaciones:	la	crisis	se	puede	transformar	en	una	forma	de	crecimiento;	puede	promover	salud.

Fue	 gracias	 al	 concepto	 de	 crisis	 que	 la	 psiquiatría	 preventiva	 asumió	 la	 característica	 de	 una
propuesta	de	salud	mental	comunitaria,	y	que	se	generaron	estrategias	de	trabajo	de	base	comunitaria,
en	 el	 cual	 los	 equipos	 de	 salud	 mental	 pasaron	 a	 ejercer	 un	 rol	 de	 consultores	 comunitarios,
identificando	e	interviniendo	en	crisis	individuales,	familiares	y	sociales.

Otro	 concepto	 fundamental	 fue	 el	 de	 desviación,	 tomado	 también	 de	 las	 ciencias	 sociales.	 Se
refiere	 a	 un	 comportamiento	 desadaptado	 a	 la	 norma	 socialmente	 establecida	 o,	 a	 entender	 de	 la
psiquiatría	preventiva,	significaría	ser	anormal	o	prepatológico.

Fue	 en	 el	 ámbito	 de	 la	 psiquiatría	 preventiva	 que	 surgió	 el	 concepto	 de	desinstitucionalización,
transformándose	 en	 una	 de	 las	 principales	 directrices	 de	 las	 políticas	 de	 salud	 mental	 en	 Estados
Unidos.	Por	desinstitucionalización	se	entendía	un	conjunto	de	medidas	de	deshospitalización,	esto	es,
de	 reducción	 del	 ingreso	 de	 pacientes	 en	 hospitales	 psiquiátricos,	 del	 tiempo	 de	 permanencia
hospitalaria	o	incluso	de	promoción	de	altas	hospitalarias.

Como	 estrategias	 emprendidas	 para	 hacer	 efectivas	 las	 políticas	 de	 deshospitalización	 fueron
creados	varios	centros	de	salud	mental,	talleres	protegidos,	hogares,	hospitales	de	día,	hospitales	de
noche,	 salas	 y	 camas	 en	 hospitales	 generales,	 etc.	 El	 objetivo	 era	 convertir	 el	 hospital	 un	 recurso
anacrónico	que	 fuera	 cayendo	en	desuso	 a	medida	que	 la	 incidencia	de	 las	 enfermedades	mentales
fuera	 disminuyendo	 como	 consecuencia	 de	 las	 acciones	 preventivas,	 y	 fueran	 adquiriendo	 mayor
eficacia	y	competencia	los	servicios	comunitarios	de	salud	mental.

Sin	 embargo,	 a	 pesar	 de	 haberse	 impulsado	 muchos	 servicios	 y	 estrategias
desinstitucionalizadoras,	hubo	un	aumento	importante	de	la	demanda	psiquiátrica	en	Estados	Unidos,
no	solo	para	 los	nuevos	servicios	comunitarios,	 sino	 también	para	 los	hospitales	psiquiátricos:	 los
propios	 servicios	 comunitarios	 se	 transformaron	 en	 grandes	 captadores	 y	 derivadores	 de	 nuevas
clientelas	para	los	hospitales	psiquiátricos.

Para	 algunos	autores,	 la	psiquiatría	preventiva	 representó	un	nuevo	proyecto	de	medicalización
del	 desorden	 social,	 es	 decir,	 una	mayor	 expansión	 de	 los	 preceptos	médico-psiquiátricos	 para	 el
conjunto	de	normas	y	principios	sociales.	Pero	para	sus	seguidores	fue	una	revolución	psiquiátrica.
Acabemos	con	Robert	H.	Felix7,	que	escribió	el	prefacio	del	libro	de	Caplan	(1966):

Principios	de	psiquiatría	preventiva	no	es	solo	un	manual	para	quien	trabaja	en	la	salud	mental	de	la	comunidad:	es	una	Biblia.

Detengámonos	en	el	otro	 grupo	que	preferí	 no	 catalogar	de	 reforma	psiquiátrica,	 pues	 no	 creo
correcto	hacerlo,	como	observé	anteriormente.	En	realidad,	las	experiencias	incluidas	en	este	grupo
no	se	serían	experiencias	de	reforma	en	el	sentido	estricto	del	término,	en	la	medida	en	que	iniciaron
procesos	 de	 ruptura	 con	 el	 paradigma	 psiquiátrico	 tradicional.	 Comenzaremos	 con	 una	 de	 las
reflexiones	—como	siempre	muy	provocativas—	de	Ronald	Laing	(en	Duarte,	1987):

Lo	esencial	es	lo	que	existe	entre	las	personas.	Y	la	práctica	psiquiátrica	es,	más	o	menos,	la	completa	negación	de	eso.

La	 antipsiquiatría	 se	 inició	 en	 Inglaterra	 a	 finales	 de	 los	 años	 cincuenta	 del	 siglo	XX,	 pero	 su
mayor	repercusión	se	dio	en	la	convulsionada	década	de	los	sesenta.	Algunos	psiquiatras,	entre	los
cuales	 se	 destacaron	 Ronald	 Laing	 y	 David	 Cooper,	 comenzaron	 a	 implantar	 experiencias	 de
comunidad	 terapéutica	 y	 de	 psicoterapia	 institucional	 en	 los	 hospitales	 en	 que	 trabajaban.	 Pero
rápidamente	se	dieron	cuenta	de	que	 tales	 transformaciones	no	 tenían	gran	 futuro.	Laing	y	Cooper
comenzaron	a	pensar	que	las	personas	consideradas	locas	eran	oprimidas	y	victimizadas,	no	solo	en
las	instituciones	psiquiátricas,	donde	deberían	recibir	tratamiento,	sino	también	en	la	familia	y	en	la
sociedad.	 Elaboraron	 la	 hipótesis	 de	 que	 el	 discurso	 de	 los	 locos	 denunciaba	 las	 tramas,	 los



conflictos,	es	decir,	las	contradicciones	existentes	en	la	familia	y	en	la	sociedad.
La	denominación	antipsiquiatría	surgió	bastante	más	tarde,	propuesta	por	Cooper	(1971),	y	parece

no	haber	sido	una	buena	elección	en	la	medida	en	que	quedó	muy	identificada	con	una	actitud	de	mera
contestación	y	rebeldía.	Sin	embargo,	el	término	elegido	pretendía	apuntar	a	la	idea	de	una	antítesis	a
la	 teoría	psiquiátrica,	proponiendo	comprender	que	 la	experiencia	patológica	ocurre	no	 solo	en	el
individuo,	 en	 su	 condición	 de	 cuerpo	 y	 mente	 enfermos,	 sino	 también,	 y	 especialmente,	 en	 las
relaciones	establecidas	entre	el	 individuo	y	 la	 sociedad.	Su	crítica	más	profunda	a	 la	psiquiatría	 se
refiere	 a	 su	 marco	 teórico-conceptual	 que,	 al	 adoptar	 el	 mismo	 modelo	 de	 conocimiento	 de	 las
ciencias	naturales,	produciría	un	enorme	equívoco	metodológico.	Cooper	criticaba	el	hecho	de	que
algunos	 principios	 de	 las	 ciencias	 naturales	 fueron	 lisa	 y	 llanamente	 transpuestos	 a	 las	 ciencias
humanas	cuando	la	naturaleza	de	éstas	era	absolutamente	distinta	a	las	primeras.	Laing	(1974),	por	su
parte,	 resumía	 en	 una	 pequeña	 frase	 el	 proyecto	 crítico	 de	 la	 antipsiquiatría:	 “lo	 que	 es
científicamente	correcto	puede	ser	éticamente	incorrecto”.

En	esta	tradición	teórica	y	política,	el	hospital	psiquiátrico	no	solo	produciría	sino	que	llevaría	al
extremo	 las	 mismas	 estructuras	 opresoras	 y	 patógenas	 de	 la	 organización	 social,	 fuertemente
manifestadas	en	 la	 familia.	Como	consecuencia	de	estas	críticas	a	 la	estructura	social	y	 familiar,	 la
antipsiquiatría,	muy	rápidamente	—e	injustamente—,	quedó	asociada	—y	restringida—a	los	modelos
contestatarios	y	anti-institucionales	que	sacudieron	la	Europa	Occidental	en	la	década	de	los	sesenta	y
que	culminaron	con	el	movimiento	de	Mayo	de	1968.

La	antipsiquiatría	sufrió	una	fuerte	influencia	de	la	teoría	de	la	lógica	de	las	comunicaciones	de	la
Escuela	de	Palo	Alto,	de	donde	extrajo	el	concepto	de	doble	vínculo,	que	estaría	en	el	centro	de	 la
experiencia	esquizofrénica.	Este	concepto,	que	puede	ser	entendido	grosso	modo	como	doble	sentido,
se	refiere	a	una	forma	comunicativa	en	la	cual	el	mensaje	expresado	verbalmente	contradeciría	o	se
opondría	al	mensaje	expresado	gestual	o	emocionalmente.	Como	ejemplo,	podríamos	imaginar	a	la
madre	 que,	 al	 recibir	 la	 noticia	 del	 casamiento	 de	 su	 hijo,	 expresara	 su	 enorme	 alegría	 ante	 tan
dichoso	acontecimiento	aunque	en	el	fondo	lo	que	trasmite	es	la	angustia	por	el	futuro	inminente	de
quedarse	sola,	en	la	soledad	una	casa	vacía.

En	 el	 ámbito	 de	 la	 antipsiquiatría	 no	 existiría,	 por	 lo	 tanto,	 la	 enfermedad	mental	 como	 objeto
natural,	 tal	y	como	lo	consideraba	la	psiquiatría,	sino	una	determinada	experiencia	del	sujeto	en	su
relación	con	el	ambiente	social.	En	la	medida	en	que	el	concepto	de	enfermedad	mental	era	rechazado
no	existiría	entonces	una	propuesta	de	tratamiento	de	la	enfermedad	mental,	en	el	sentido	clásico	que
le	 damos	 a	 la	 idea	 terapéutica.	 El	 principio	 sería	 el	 de	 permitir	 que	 la	 persona	 vivenciara	 su
experiencia;	 ésta	 sería,	 por	 sí	 sola,	 terapéutica	 en	 la	 medida	 en	 que	 el	 síntoma	 expresaría	 una
posibilidad	 de	 reorganización	 interior.	 Al	 terapeuta	 le	 competería	 auxiliar	 a	 la	 persona	 a	 vivir	 y
superar	este	proceso,	acompañándola,	protegiéndola	incluso	de	la	violencia	de	la	propia	psiquiatría.

Un	autor	—que	ciertamente	no	era	un	antipsiquiatra	en	el	 sentido	estricto	del	 término,	y	que	no
pertenecía	 al	 grupo	 de	 autores/actores	 sociales	 que	 de	 ella	 participaron—	quedó	muy	 identificado
con	esta	experiencia:	Erving	Goffman,	sociólogo	dedicado	al	estudio	de	las	instituciones.	Goffman	se
transformó	 en	 uno	 de	 los	 más	 contundentes	 y	 conocidos	 analistas	 críticos	 de	 la	 institución	 y	 del
modelo	teórico	de	la	psiquiatría.	En	su	libro	Asylums	realizó	un	análisis	microsociológico	del	asilo
psiquiátrico,	igualado	a	otras	instituciones	de	control	y	violencia	por	él	denominadas	“instituciones
totales”.	Para	Goffman	(1970),	lo	que	la	psiquiatría	denomina	el	“curso	natural	de	la	enfermedad”	es,
en	realidad,	la	“carrera	moral	del	enfermo	mental”.

Desmenuzando	los	mecanismos	y	sistemas	de	esta	modalidad	de	institucionalización,	en	la	que	se
destacan	 la	 carrera	 moral,	 la	 estigmatización	 o	 la	 mortificación	 del	 yo,	 la	 noción	 de
desinstitucionalización	 se	volvió	más	 compleja	y	pasó	 a	distanciarse	de	 la	noción	norteamericana,



sinónimo	de	deshospitalización.
Para	 comenzar	 con	 la	 psiquiatría	 democrática,	 nada	 más	 oportuno	 que	 citar	 a	 su	 mayor	 y

expresivo	protagonista,	Franco	Basaglia	(1973):

Una	vez	puesto	en	marcha	el	proceso	de	transformación	institucional,	nos	damos	cuenta	de	cuán	contradictorio	es	la	existencia	de
una	 institución	 que	 niega	 a	 la	 propia	 institucionalidad	 en	 el	 seno	 de	 nuestro	 sistema	 social,	 y	 cuya	 dinámica	 tiende	 a	 integrar
cualquier	 movimiento	 que	 pudiera	 alterar	 el	 equilibrio	 general.	 (…)	 nuestra	 situación	 no	 tiene	 otra	 salida	 que	 seguir	 siendo
contradictoria:	la	institución	es	a	la	vez	negada	y	generada;	la	enfermedad	es	simultáneamente	puesta	entre	paréntesis	y	curada;	la
acción	terapéutica	es,	al	mismo	tiempo,	refutada	y	ejecutada.

La	experiencia	italiana	comenzó	en	los	años	sesenta,	en	Gorizia,	una	pequeña	ciudad	al	norte	de
Italia,	 cuando	 Franco	 Basaglia,	 acompañado	 de	 Antonio	 Slavich	 y	 otros	 jóvenes	 psiquiatras,	 se
propuso	 reformar	 el	 hospital	 psiquiátrico	 allí	 existente8.	 Giuseppe	 Dell’Acqua,	 que	 ha	 sido
coordinador	de	salud	mental	de	Trieste,	relata	que	cuando	Basaglia	entró	por	primera	vez	al	hospital
fue	como	si	hubiera	recibido	un	shock.	Su	impresión	fue	la	de	haber	entrado	en	una	prisión,	o	mejor,
en	 un	 campo	 de	 concentración.	 Le	 habría	 venido	 a	 la	 mente,	 cuenta	 Dell’Acqua,	 una	 fábula	 que
escuchó	cuando	estuvo	preso	durante	la	dictadura	de	Mussolini.	La	fábula	cuenta	de	una	serpiente	que
entró	 en	 la	 boca	 de	 un	 hombre	 mientras	 dormía	 y	 se	 alojó	 en	 su	 estómago.	 Desde	 allí,	 pasó	 a
gobernar	 su	 vida,	 sus	 deseos,	 su	 destino.	 Para	 Basaglia,	 la	 serpiente	 sería	 la	 propia	 institución
psiquiátrica,	con	sus	procesos	de	mortificación	y	deshistorización.

Durante	 los	 primeros	 años	 de	 la	 experiencia,	 inicialmente	 inspirada	 también	 en	 la	 comunidad
terapéutica	 y	 en	 la	 psicoterapia	 institucional,	 Franco	 Basaglia	—que	 conoció	 personalmente	 tales
experiencias	y	a	sus	dirigentes—	las	utilizó	con	el	objetivo	de	transformar	el	hospital	de	Gorizia	en
un	lugar	efectivo	de	tratamiento	y	rehabilitación,	pero	con	el	paso	de	los	años	empezó	a	comprender
que	la	serpiente	no	podría	ser	combatida	a	través	de	medidas	administrativas	o	de	humanización.

Fundamentalmente	 a	 partir	 del	 contacto	 con	 las	 obras	 de	 Michel	 Foucault	 y	 Erving	 Goffman,
Basaglia	se	dio	cuenta	que	el	combate	debería	ser	de	otro	orden,	empezando	por	 la	negación	de	 la
psiquiatría	 como	 ideología.	 Franco	 Basaglia	 pasó	 a	 formular	 un	 pensamiento	 y	 una	 práctica
institucional	 absolutamente	 originales,	 volcadas	 en	 la	 idea	 de	 superación	 del	 aparato	manicomial,
entendido	 no	 solo	 como	 la	 estructura	 física	 del	 hospicio,	 sino	 como	 el	 conjunto	 de	 saberes	 y
prácticas,	científicas,	sociales,	 legislativas	y	 jurídicas	que	fundamentan	 la	existencia	de	un	 lugar	de
aislamiento,	segregación	y	patologización	de	la	experiencia	humana.

La	experiencia	de	Gorizia	dio	origen	al	libro	La	institución	negada,	coordinado	por	Basaglia	con
la	 participación	 de	 muchos	 actores	 del	 proceso,	 que	 contenía	 todo	 el	 debate,	 los	 principios	 y	 las
estrategias	 de	 la	 nueva	 etapa	 de	 las	 reformas	 psiquiátricas	 cuya	 base	 será	 la	 deconstrucción	 del
manicomio.	 A	 inicios	 de	 los	 años	 setenta,	 Basaglia,	 junto	 a	 gran	 parte	 del	 equipo	 que	 actuó	 en
Gorizia,	inició	un	trabajo	en	el	hospital	psiquiátrico	de	Trieste,	una	ciudad	mediana,	también	ubicada
al	 norte	 de	 Italia.	 Allí	 empezó	 la	más	 rica	 y	 original	 experiencia	 de	 transformación	 radical	 de	 la
psiquiatría	 contemporánea	 que	 inspiraría	 a	 muchas	 experiencias	 por	 todo	 el	 mundo	 y	 que,	 como
veremos	más	adelante,	sería	la	referencia	fundamental	del	proceso	que	sería	implantado	en	la	ciudad
de	Santos	(Estado	de	São	Paulo,	Brasil),	en	el	periodo	comprendido	entre	los	años	ochenta	y	noventa,
que	 se	 transformó	 en	 la	 imagen	 más	 importante	 y	 visible	 del	 proceso	 de	 la	 reforma	 psiquiátrica
brasileña.

En	 Trieste,	 simultáneamente	 al	 cierre	 de	 pabellones	 o	 salas	 psiquiátricas,	 fueron	 creados	 otros
servicios	 y	 dispositivos	 que	 sustituían	 a	 los	 del	 modelo	 manicomial.	 La	 expresión	 servicios
alternativos	 pasó	 a	 caracterizar	 al	 conjunto	 de	 estrategias	 que	 sustituyeron	 a	 las	 instituciones
psiquiátricas	clásicas.

En	cuanto	al	proceso	de	cierre	del	hospital,	como	ocurrió	en	Gorizia,	fueron	muy	importantes	las



influencias	de	la	comunidad	terapéutica	y	de	la	psicoterapia	institucional.	Mas	Franco	Basaglia	no	las
tomó	 como	 un	 fin	 en	 sí	mismas,	 como	 el	 objetivo	 último	 a	 ser	 alcanzado,	 sino	 como	 estrategias
provisionales	 e	 intermediarias	 de	 desmontaje	 de	 la	 estructura	 antimanicomial.	 Las	 asambleas,	 los
clubes	 de	 internados,	 la	 movilización	 de	 actores	 sociales	 entre	 los	 cuales	 están	 los	 pacientes,
familiares,	 técnicos,	 etc.	 no	 servirían	 a	 otro	 fin	 que	 no	 fuera	 el	 de	 construir	 las	 bases,	 las
posibilidades	y	el	entendimiento	de	lo	que	sería	necesario	para	superar	la	institución	de	encierro.

Los	 primeros	 servicios	 alternativos	 fueron	 los	 centros	 de	 salud	 mental	 zonalizados,	 es	 decir
distribuidos	por	 los	distintos	distritos	de	 la	ciudad.	Respecto	a	 la	 implementación	de	 los	centros	de
salud	 mental	 podría	 constatarse	 la	 influencia	 del	 sector	 francés	 o	 de	 la	 salud	 mental	 comunitaria
americana,	 pero,	 al	 contrario	 que	 éstas,	 los	 centros	 triestinos	 no	 eran	 servicios	 que	 dieran
continuidad	 al	 tratamiento	 después	 del	 alta	 hospitalaria	 y	 que	 reingresaran	 al	 paciente	 en	 el
manicomio	cuando	las	situaciones	eran	consideradas	graves	o	cuando	era	imposible	el	tratamiento	en
régimen	ambulatorio.	A	partir	del	concepto	de	 toma	a	cargo,	 los	centros	de	salud	mental	pasaban	a
asumir	 la	 totalidad	 de	 las	 cuestiones	 relativas	 al	 cuidado	 en	 el	 campo	 de	 la	 salud	mental	 de	 cada
territorio.	 Así,	 más	 que	 centros	 sectorizados	 eran	 centros	 de	 base	 territorial.	 En	 otras	 palabras,
centros	que,	actuando	en	el	 territorio	y	reconstruyendo	las	formas	en	que	las	sociedades	lidian	con
las	personas	 con	 sufrimiento	mental,	 pasarían	 a	 restablecer	 el	 lugar	 social	 de	 la	 locura	que,	 desde
Pinel,	tradicionalmente	se	relacionaba	al	error,	a	la	peligrosidad,	a	la	insensatez,	a	la	incapacidad.

Otras	estrategias	se	relacionaban	con	las	posibilidades	reales	de	inclusión	social,	ya	fuera	a	través
de	la	creación	de	cooperativas	de	trabajo	o	de	la	construcción	de	residencias	para	que	los	exinternos
del	hospital	pasasen	a	habitar	en	la	propia	ciudad,	por	medio	de	la	invención	de	innumerables	formas
de	participación	y	producción	social	(grupos	musicales	y	de	teatro,	productoras	de	videos,	talleres	de
trabajo,	entre	otras).

Franco	 Basaglia,	 en	 uno	 de	 sus	 últimos	 escritos,	 confesó	 que	 si	 algún	 día	 la	 historia	 de	 esta
experiencia	fuese	relatada,	preferiría	que	no	lo	fuera	por	medio	de	fechas,	de	actos	legislativos	o	de
decretos	 de	 servicios,	 sino	 por	 la	 historia	 de	 las	 vidas	 que	 fueron	 reinventadas,	 reconstruidas,
redescubiertas	a	través	de	este	proceso	de	transformación.

Franco	Rotelli,	 que	 reemplazó	 a	 Basaglia	 después	 de	 su	 fallecimiento	 en	 1980,	 observó	 que	 la
propuesta	 italiana	 rompió	 con	 las	 experiencias	 anteriores,	 principalmente	 con	 respecto	 al
entendimiento	de	la	desinstitucionalización,	adoptado	como	sinónimo	de	mera	deshospitalización	en
la	psiquiatría	preventiva	y	en	otras	que	en	ella	se	inspiraron,	y	como	deconstrucción	del	paradigma
racionalista	problema-solución	en	el	proceso	italiano.	Dicho	de	otra	forma,	Rotelli	(Rotelli	y	otros,
1990)	 considera	 que	 el	 mal	 oscuro	 de	 la	 psiquiatría	 está	 en	 haber	 separado	 un	 objeto	 ficticio,	 la
enfermedad,	 de	 la	 existencia	 global,	 compleja	 y	 concreta	 de	 los	 sujetos	 y	 del	 cuerpo	 social.	 Y	 es
sobre	 esta	 separación	 artificial	 que	 se	 construyó	 el	 conjunto	 de	 aparatos	 científicos,	 legislativos,
administrativos	—precisamente,	 la	 institución—,	 todos	 referidos	 a	 la	 enfermedad.	La	operación	de
deconstrucción	sería,	entonces,	el	desmontaje	de	este	conjunto	de	aparatos	para	poder	restablecer	una
relación	con	los	sujetos	en	sufrimiento.	Rotelli	nos	propone	otra	vía	al	considerar	que	se	trata	de	un
proceso	social	complejo	que	busca	movilizar	 los	actores	sociales	directamente	 involucrados	y	que
comprende	 que	 la	 transformación	 debe	 superar	 a	 la	 simple	 organización	 del	modelo	 asistencial	 y
alcanzar	las	prácticas	y	concepciones	sociales.

1.	En:	BlogPostpsiquiatría	(8/12/2014):	La	psicopatología	y	nosotros	que	la	quisimos	tanto…	(postpsiquiatria.blogspot.com.es).
2.	Citado	en	Amarante	(1982).
3.	Pelas	beiradas,	expresión	popular	que	significa	hacer	las	cosas	de	forma	que	pasen	desapercibidas.
4.	Tosquelles,	exiliado	 tras	 la	guerra	civil	española,	entró	como	enfermero	en	este	hospital	y,	después	de	volver	a	examinarse	de	 los

http://postpsiquiatria.blogspot.com.es


cursos	de	Medicina,	llegó	a	dirigirlo.
5.	El	sector	se	crea	por	una	Circular	el	15	de	marzo	de	1960,	“relativa	a	 la	organización	y	el	equipamiento	de	 los	Departamentos	en
materia	 de	 lucha	 contra	 las	 enfermedades	 mentales”.	 Experiencias	 piloto	 previas	 a	 destacar	 son	 la	 del	 distrito	 XIII	 de	 París	 y
sucesivos	 congresos	 de	 psiquiatría	 que	 sensibilizan	 a	 profesionales	 y	 a	 la	 Administración	 sobre	 la	 necesidad	 del	 sector	 para	 una
atención	comunitaria	(Desviat,	1994,	1999).

6.	Puede	encontrarse	una	obra	con	una	amplia	información	sobre	el	sector	en:	En	M.	Audisio:	La	psychiatrie	de	secteur.
7.	Robert	H.	Felix	era	en	el	momento	de	prologar	el	libro	director	del	Institute	Of	Mental	Health	de	los	Estados	Unidos.
8.	Basaglia	es	nombrado	en	1961	director	del	hospital	psiquiátrico	de	esta	pequeña	ciudad	fronteriza	hoy	con	Eslovenia	(formaba	parte
antes	 de	 la	 antigua	Yugoslavia),	 iniciando	 un	 proceso	 de	 transformación	 junto	 con	 un	 grupo	 de	 psiquiatras	 (Jervis,	 Slavich,	 Pirella,
Casagrande…)	que	queda	descrita	en	La	institución	negada.



4.	Estrategias	y	dimensiones	del	campo	de	la	salud	mental	y	la
atención	psicosocial

Antes	 vimos	 que	 el	modelo	 psiquiátrico,	 nacido	 del	modelo	 biomédico,	 tuvo	 como	 una	 de	 sus
principales	 características	 un	 sistema	 terapéutico	 basado	 en	 la	 hospitalización.	 Como	 este	modelo
presupone	un	paciente	portador	de	una	alteración	que	le	roba	la	razón,	un	insano,	insensato,	incapaz,
irresponsable	 —inclusive	 la	 legislación	 considera	 al	 loco	 irresponsable	 civil—,	 el	 sistema
hospitalario	 psiquiátrico	 se	 aproxima	 mucho	 al	 de	 las	 instituciones	 carcelarias,	 correccionales	 y
penitenciarias.	Por	lo	tanto,	un	sistema	fundado	en	la	vigilancia,	en	el	control,	en	la	disciplina	y	—
como	no	podría	dejar	de	serlo—	un	sistema	con	dispositivos	de	castigo	y	represión.	A	este	respecto,
podemos	 constatar	 en	 el	 artículo	 32	 de	 los	 estatutos	 del	Hospicio	Pedro	 II	 (decreto	 1.077,	 de	 4	 de
diciembre	 de	 1952)	 los	 “medios	 de	 represión	 permitidos	 para	 obligar	 a	 los	 alienados	 a	 la
obediencia”:

1°.	L	a	privación	de	visitas,	paseos	y	cualesquiera	otros	recreos;
2°.	La	disminución	de	alimentos,	dentro	de	los	límites	prescriptos	por	el	respectivo	facultativo;
3°.	La	reclusión	en	aislamiento,	en	la	cama	y	con	los	alimentos	que	el	respectivo	clínico	prescriba,
no	pudiendo	exceder	de	dos	días	cada	vez	que	fuese	aplicada;

4°.	La	camisa	de	fuerza,	con	reclusión	o	sin	ella;
5°.	 La	 inmersión	 de	 la	 cabeza	 en	 el	 agua,	 que	 solo	 podrá	 ser	 empleada,	 la	 primera	 vez,	 en
presencia	del	respectivo	clínico,	y	en	las	siguientes,	con	la	persona	y	el	tiempo	que	este	designe.

No	me	puedo	olvidar	de	la	historia	de	una	mujer	que	fue	presa	en	un	cuarto	de	aislamiento	en	un
hospicio	y	allí	quedó	olvidada,	a	tal	punto	que	falleció	¡de	hambre	y	frío!	Tanto	era	el	desinterés	que,
solo	muchos	años	después,	su	cuerpo	fue	encontrado,	ya	petrificado.	La	silueta	momificada	indicaba
todo	el	sufrimiento	de	aquella	mujer	en	posición	fetal,	en	completo	abandono.	Su	crimen	fue	ser	una
loca.	 Curiosamente,	 la	 marca	 de	 la	 silueta	 no	 pudo	 quitarse	 con	 ningún	 producto	 de	 limpieza,	 ni
siquiera	con	ácidos.	Quedó	allí	como	denuncia	y	como	grito	de	dolor.	Cuando	la	dirección	supo	que
la	noticia	se	estaba	conociendo	fuera	del	hospicio	mandó	arrancar	el	suelo.	Pero	antes	de	que	esto
pasara	conseguimos	sacar	una	foto	y	la	publicamos	en	la	revista	Salud	en	debate	en	19811.
En	fin,	se	vuelve	evidente	que	un	modelo	de	esta	naturaleza	concentra	buena	parte	de	los	esfuerzos

de	 los	 profesionales	 comprometidos	 con	 los	 ideales	 de	 cambio	 en	 el	 sentido	 de	 implementar	 un
proceso	 efectivamente	 distinto	 del	 anterior.	 Tal	 vez	 por	 esta	 imperiosa	 necesidad	 de	 superar	 el
modelo	psiquiátrico	es	por	lo	que	muchas	veces	las	iniciativas	de	innovación	se	hayan	reducido	a	la
simple	reestructuración	de	servicios	de	asistencia,	en	un	movimiento	que	va	desde	modelo	biomédico
asilar	hacia	el	sistema	de	salud	mental	y	atención	psicosocial.

Las	grandes	experiencias	de	reformas	psiquiátricas,	como	pudimos	constatar,	incurrieron	en	esta
limitación,	es	decir,	fueron	reducidas	a	simples	propuestas	de	reformulación	de	servicios.	En	algunas
de	 ellas	 asistimos	 a	 los	 intentos	 de	 humanizar	 el	 hospital,	 de	 introducir	 en	 él	 nuevas	 técnicas	 y
tratamientos	para	transformarlo	en	una	institución	terapéutica.	En	otras	vimos	el	esfuerzo	de	creación



de	 servicios	 externos	 que	 minimizasen	 los	 efectos	 nocivos	 del	 hospital	 o	 que	 evitasen	 las
internaciones,	buscando	conseguir	que	el	hospital	fuera	un	recurso	utilizado	como	última	opción.	En
ambos	casos	se	trató	de	cambios	limitados	a	los	servicios	los	que	dominaron	la	atención	y	la	agenda
de	los	profesionales	y	dirigentes.

Así,	 un	 primer	 gran	 desafío	 es	 poder	 superar	 esta	 visión	 que	 reduce	 el	 proceso	 a	 la	 mera
reestructuración	 de	 servicios,	 aunque	 sea	 evidente	 que	 estos	 tienen	 que	 ser	 radicalmente
transformados	y	los	manicomios	superados.	Pero	esta	transformación	no	debe	ser	el	objetivo	en	sí,
sino	una	consecuencia	de	los	principios	y	estrategias	que	la	preceden.	¿Cómo	superar	entonces	esta
limitación?	Vayamos	por	partes.

El	punto	de	partida	es	empezar	a	pensar	el	campo	de	la	salud	mental	y	la	atención	psicosocial	no
como	un	modelo	o	sistema	cerrado,	sino	como	un	proceso:	un	proceso	que	es	social;	y	un	proceso
social	que	es	complejo.	Ésta	es	la	propuesta	de	Franco	Rotelli,	sucesor	de	Basaglia	y	una	de	las	más
importantes	expresiones	de	la	reforma	italiana	(Rotelli,	1990).

Cuando	hablamos	de	proceso	pensamos	en	movimiento,	en	algo	que	camina	y	que	se	transforma
permanentemente.	En	este	caminar	van	surgiendo	nuevos	elementos,	nuevas	situaciones	a	las	que	hay
que	 enfrentarse.	 Nuevos	 elementos	 y	 nuevas	 situaciones	 presuponen	 que	 existan	 nuevos	 actores
sociales,	 con	 nuevos	 —y	 ciertamente	 conflictivos—	 intereses,	 ideologías,	 visiones	 del	 mundo,
concepciones	 teóricas,	 religiosas,	 éticas,	 étnicas,	 de	 pertenencia	 de	 clase	 social…	 Finalmente,	 un
proceso	social	complejo	se	constituye	como	entrecruzamiento	de	dimensiones	simultáneas	que	por
momentos	 se	 alimentan	 y	 en	 otras	 ocasiones	 generan	 conflictos;	 que	 producen	 pulsaciones,
paradojas,	contradicciones,	consensos,	tensiones…

Con	 la	 intención	 de	 hacer	 posible	 una	 reflexión	 más	 sistematizada	 sobre	 este	 proceso,	 con	 un
propósito	exclusivamente	didáctico,	podemos	pensar	en	algunas	de	estas	dimensiones	(ver	Figura	2).

Figura	2.	Dimensiones	del	proceso	social	complejo	salud	mental	y	atención	psicosocial

Inicialmente,	 observemos	 la	 dimensión	 teórico	 conceptual	—o	 epistémica—.	 Como	 ya	 dijimos



anteriormente,	 las	 ciencias	 naturales	 que	 fundamentaron	 la	 constitución	 de	 un	 saber	 psiquiátrico
sobre	 la	 locura	 están	 en	 una	 importante	 fase	 de	 transición.	La	 suposición	 de	 que	 la	 ciencia	 era	 un
saber	neutro,	fuera	de	sospecha,	que,	provisto	de	un	buen	método	—la	experimentación—,	produciría
solamente	 la	verdad	y	nada	más	que	 la	verdad,	ya	no	es	 aceptada	universalmente.	Ahí	 están	varios
científicos	de	renombre	mundial	debatiendo	estas	cuestiones,	como	Tlya	Prigogine,	Edgard	Morin,
Isabelle	Stengers,	Fritjof	Capra,	Henry	Atlan,	Umberto	Maturana,	Francisco	Varella,	Boaventura	de
Sousa	Santos	y	muchos	otros.

Para	 la	 definición	 de	 una	 iniciativa	 política	 o	 social	 se	 creía	 que	 solo	 con	 el	 conocimiento
producido	 por	 la	 ciencia	 sería	 suficiente.	 Se	 aspiraba	 incluso	 a	 una	 sociedad	 organizada	 y
administrada	 de	 forma	 totalmente	 científica;	 éste	 era	 el	 proyecto	 de	 Augusto	 Comte,	 que	 quedó
identificado	como	el	más	 importante	de	 los	positivistas.	El	 esquema	a	 seguir	 tal	vez	 transmita	esta
actitud	 en	 la	 que	 la	 acción/intervención	 sería	 determinada	 exclusivamente	 por	 principios	 y
presupuestos	científicos.

Actualmente	se	sabe	que	las	cosas	no	son	así.	Al	elaborar	una	intervención,	un	programa	de	salud
para	una	comunidad,	una	acción	social	o	política,	los	actores	responsables	de	la	im	plementación	de
esas	acciones	y	programas	saben	que	deben	contemplar	un	conjunto	de	aspectos	que,	aunque	ajenos	a
la	 ciencia,	 interfieren	 en	 la	 formulación	 de	 sus	 estrategias.	 Son	 aspectos	 de	 orden	 ideológico,	 de
orden	 político,	 de	 orden	 ético…	 Estos	 aspectos	 están	 entrecruzados	 por	 cuestiones	 religiosas,
culturales	y	morales,	entre	otras.

Veamos	 cómo	 quedaría	 el	 esquema	 —que	 es	 siempre	 por	 demás	 insuficiente	 y	 siempre
provisional—:

En	resumen,	esta	dimensión	nos	transporta	a	la	reflexión	de	los	conceptos	más	fundamentales	de	la
psiquiatría	que,	como	ya	vimos,	fue	fundada	en	un	contexto	epistemológico	en	el	que	la	realidad	era
considerada	 un	 hecho	 natural,	 capaz	 de	 ser	 aprehendida	 y	 revelada	 en	 su	 plenitud.	 Nació	 en	 un
contexto	en	el	que	la	ciencia	significaba	la	producción	de	un	saber	positivo,	neutro	y	autónomo	—
¡expresión	 unívoca	 de	 la	 verdad!—.	 Es	 así	 que	 los	 conceptos	 psiquiátricos	 deben	 ser	 evaluados,
contextualizados	en	un	determinado	modelo	de	ciencia	que	está	en	plena	transformación.	En	base	a



esta	concepción	podemos	considerar	que	el	proceso	de	reforma	psiquiátrica	no	es	una	invención	de
psiquiatras	insatisfechos	o	insurgentes	—como	afirman	los	defensores	de	la	psiquiatría—,	sino	una
consecuencia	natural	de	una	transformación	de	la	propia	ciencia.

Franco	 Basaglia	 consideraba	 que	 la	 psiquiatría	 tenía	 un	 “mal	 sombrío”	 por	 haber	 separado	 un
objeto	ficticio,	la	enfermedad,	de	la	existencia	global	y	compleja	de	los	sujetos	y	del	cuerpo	social.
Al	considerar	a	la	enfermedad	un	objeto	natural,	externo	al	hombre,	la	psiquiatría	pasó	a	ocuparse	de
ella	 y	 no	 del	 sujeto	 que	 la	 vivía.	 Los	 tratados	 de	 psiquiatría	 clasifican	 las	 enfermedades	mentales
como	objetos	de	la	naturaleza,	analizan	los	tipos,	sus	similitudes	y	distinciones:	“las	esquizofrenias	se
dividen	en…”;	“las	neurosis	son	de	tantos	tipos…”.	Se	ocuparon	de	las	enfermedades	y	se	olvidaron
de	los	sujetos,	que	quedaron	solo	como	fondo	de	pantalla	de	las	mismas.	Dependiendo	de	la	edad,	o
del	 sexo,	 o	 de	 la	 clase	 social	 la	 enfermedad	 podría	 asumir	 tal	 o	 cual	 característica,	 curso	 o
pronóstico.	 Es	 decir,	 si	 la	 psiquiatría	 había	 puesto	 al	 sujeto	 entre	 paréntesis	 para	 ocuparse	 de	 la
enfermedad,	la	propuesta	de	Basaglia	fue	la	de	poner	“la	enfermedad	entre	paréntesis”	para	que	fuese
posible	 ocuparse	 del	 sujeto	 en	 su	 experiencia.	 Franco	 Basaglia	 se	 inspiró	 en	 Edmund	 Husserl,
considerado	el	padre	de	la	fenomenología	y	autor	del	concepto	de	reducción	analógica,	al	colocar	el
concepto,	la	enfermedad,	entre	paréntesis.

La	 idea	 de	 la	 enfermedad	 entre	 paréntesis	 puede	 ser	 entendida	 como	 una	 actitud	 epistémica,	 es
decir	 una	 actitud	 de	 producción	 de	 conocimiento,	 que	 significa	 la	 suspensión	 de	 un	 determinado
concepto	e	implica	la	posibilidad	de	nuevos	contactos	empíricos	con	el	fenómeno	en	cuestión	que,	en
este	caso,	es	la	experiencia	vivida	por	los	sujetos.	De	esta	forma,	la	enfermedad	entre	paréntesis	no
significa	la	negación	de	la	existencia	de	la	enfermedad,	en	otras	palabras,	no	significa	el	rechazo	de
aceptar	que	exista	una	experiencia	que	pueda	producir	dolor,	sufrimiento,	diferencia	o	malestar;	es	la
negación	 de	 la	 experiencia	 que	 la	 psiquiatría,	 por	 convención,	 denominó	 enfermedad	 mental.	 La
estrategia	de	poner	 la	enfermedad	entre	paréntesis	 representa,	al	mismo	tiempo,	una	ruptura	con	el
modelo	 teórico	 conceptual	 de	 la	 psiquiatría,	 que	 adoptó	 el	 modelo	 de	 las	 ciencias	 naturales	 para
conocer	la	subjetividad	y	terminó	por	objetivar	y	cosificar	el	sujeto	y	la	experiencia	humana.

Y	 en	 la	 misma	 medida	 en	 que	 la	 enfermedad	 es	 puesta	 entre	 paréntesis,	 también	 aparecen	 los
sujetos	que	estaban	neutralizados,	invisibles,	opacos,	reducidos	a	meros	síntomas	de	una	enfermedad
abstracta.	 De	 esta	 forma,	 se	 hace	 posible	 constatar	 lo	 que	 Basaglia	 —inspirado	 en	 el	 poeta	 y
dramaturgo	Antonin	Artaud—	denominó	el	doble	de	la	enfermedad	mental,	es	decir,	el	conjunto	de
preconceptos,	prejuicios	—estigmas,	valores,	juicios—	relacionados	a	la	enfermedad	mental.	Cuando
inició	 su	 trabajo	 en	 Trieste,	 Basaglia	 conoció	 una	 interna	 que	 estaba	 siempre	 pidiendo	 un	 peine.
“Estoy	despeinada	—decía	ella—,	me	quiero	peinar	pero	no	 tengo	peine,	necesito	un	peine,	 ¡tengo
derecho	 a	 un	 peine!”.	 Pero	 nadie	 la	 entendía:	 ¿la	 obsesión	 por	 el	 peine	 sería	 un	 mero	 síntoma
psicótico?,	¿para	qué	una	loca	necesitaría	un	peine?,	¿lo	transformaría	en	un	arma?,	¿lo	desecharía	y
pediría	 otro,	 y	 otro,	 y	 otro	más?	Con	 el	 dominio	 de	 la	 noción	 de	 enfermedad	mental	 una	 simple
necesidad	básica,	inclusive	de	autocuidado	y	autonomía,	puede	ser	entendida	como	un	mero	síntoma.
¡Ya	nada	es	del	sujeto,	todo	se	refiere	a	la	enfermedad!

Los	 autores	 de	 la	 psiquiatría	 no	 lo	 quieren	 asumir,	 pero	 la	 antipsiquiatría	 y	 la	 psiquiatría
democrática	obligaron	a	la	psiquiatría	a	abandonar	el	concepto	de	enfermedad	mental	en	la	medida
en	la	que	demostraron	que	no	contribuía	prácticamente	en	nada	para	entender	y	lidiar	con	los	sujetos
clasificados	 como	 enfermos	 mentales:	 ante	 ellos	 la	 respuesta	 de	 la	 psiquiatría	 siempre	 fue	 crear
asilos	psiquiátricos.

Así,	la	psiquiatría	pasó	a	experimentar	nuevas	definiciones	y,	más	recientemente,	optó	por	adoptar
los	 términos	 trastorno	 mental	 (en	 portugués	 y	 en	 español)	 y	 desorden	 mental	 (en	 inglés).	 La
legislación	 brasileña	 utiliza	 la	 expresión	 los	 portadores	 de	 trastorno	 mental.	 ¿No	 nos	 da	 idea	 de



alguien	cargando	un	fardo	enorme	y	eterno,	inseparable	e	indistinguible	del	sujeto?	Si	lleváramos	al
límite	 la	 idea	de	portador,	podríamos	considerar	que	 todos	nosotros	cargamos	el	 fardo	de	nuestra
personalidad	y	carácter.	Por	otro	la-do,	una	persona	con	trastorno	mental	es	una	persona	trastornada,
¡que	es	lo	mismo	que	estar	poseída!	En	inglés,	el	término	mental	disorder	nos	remite	a	pensar	en	no
orden,	quiebra	del	orden,	 sin	orden,	y,	volviendo	así	 al	principio	de	 la	 cuestión:	 ¿cuál	 es	 el	orden
mental?,	 ¿qué	 es	 la	 normalidad	 mental?	 Por	 estas	 razones,	 en	 el	 campo	 de	 la	 salud	 mental	 y	 la
atención	psicosocial	se	viene	utilizando	el	hablar	de	sujetos	en	sufrimiento	psíquico	o	mental,	pues	la
idea	 de	 sufrimiento	 nos	 remite	 a	 pensar	 en	 un	 sujeto	 que	 sufre,	 en	 una	 experiencia	 vivida	 por	 un
sujeto.

En	 fin,	 si	 al	 poner	 la	 enfermedad	 entre	 paréntesis	 nos	 encontramos	 con	 el	 sujeto,	 con	 sus
vicisitudes,	 sus	 problemas	 concretos	 de	 la	 vida	 cotidiana,	 su	 trabajo,	 su	 familia,	 sus	 parientes,	 sus
vecinos,	sus	proyectos	y	sus	deseos,	esto	posibilita	una	ampliación	de	la	noción	de	integridad	en	el
campo	de	la	salud	mental	y	la	atención	psicosocial.	Los	servicios	ya	no	serán	lugares	de	represión,
exclusión,	 disciplina,	 control	 y	 vigilancia	 panóptica	 (Foucault,	 2012).	 Deben	 ser	 entendidos	 como
dispositivos	estratégicos,	como	lugares	de	acogimiento,	de	cuidado	y	de	intercambios	sociales;	como
servicios	 que	 trabajan	 con	 personas	 y	 no	 con	 enfermedades;	 como	 lugares	 de	 sociabilidad	 y
producción	 de	 subjetividades.	 Y	 ya	 que	 estamos	 en	 la	 dimensión	 técnico-asistencial,	 podemos	 ver
algunas	de	sus	interrelaciones	con	la	dimensión	que	acabamos	de	analizar.

Por	 otro	 lado,	 si	 la	 locura/alienación	 es	 sinónimo	 de	 peligrosidad,	 de	 irracionalidad,	 de
incapacidad	 civil,	 de	 ejercicio	 de	 ciudadanía,	 en	 la	 dimensión	 jurídico-política	 se	 establece	 un
conjunto	de	desafíos	y	estrategias.	La	revisión	de	toda	la	legislación	es	un	primer	aspecto,	pues	tanto
el	 código	 penal	 como	 el	 civil	 o	 aun	 otras	 leyes	 y	 normas	 sociales,	 están	 repletos	 de	 referencias
nocivas	 para	 los	 sujetos	 en	 sufrimiento	 psíquico	 y	 representan	 obstáculos	 significativos	 en	 el
ejercicio	 de	 ciudadanía.	 La	 concesión	 del	Beneficio	 de	 Prestación	Continuada	 (BPC)2,	 garantizado
por	 la	 Ley	 Orgánica	 de	 Asistencia	 Social	 (LOAS),	 es	 un	 buen	 ejemplo	 en	 la	 medida	 en	 que	 está
limitada	 a	 personas	 con	 diagnóstico	 de	 deficiencia	mental	 y	 en	 que	 el	 beneficiario	 no	 puede	 tener
ninguna	 actividad	 profesional	—ni	 siquiera	 en	 las	 cooperativas	 y	 proyectos	 que	 generan	 renta	 o
economía	 solidaria—	 lo	 que,	 en	 vez	 de	 una	 ayuda,	 pasa	 ser	 un	 obstáculo	 para	 las	 estrategias	 de
inclusión	social.

La	temática	de	los	derechos	humanos	asume	aquí	una	expresión	singular.	Se	trata	de	una	lucha	por
la	 inclusión	 de	 nuevos	 sujetos	 de	 derecho	 y	 de	 nuevos	 derechos	 para	 los	 sujetos	 en	 sufrimiento
mental.	Derecho	al	trabajo,	al	estudio,	al	entretenimiento,	al	deporte,	a	la	cultura…	en	fin,	derecho	a
los	 recursos	que	 la	 sociedad	ofrece.	 “De	vuelta	 a	 la	 ciudad,	 señor	 ciudadano”,	 dice	 el	 poeta	Paulo
Mendes	Campos.

Un	paso	decisivo	en	esta	dirección	fue	dado	con	la	promulgación	de	la	Ley	10.216	el	6	de	abril	de
2001.	Aunque	el	proyecto	original	haya	sido	rechazado,	después	de	ser	tramitado	durante	doce	años,
se	aprobó	un	sucedáneo	que	dispone	sobre	“la	protección	y	los	derechos	de	las	personas	portadoras
de	 trastornos	 mentales	 y	 redirecciona	 el	 modelo	 asistencial	 en	 salud	 mental”.	 El	 texto	 de	 la	 ley
aprobada	 no	 incluyó	 algunas	 de	 las	 aspiraciones	 más	 fundamentales	 del	 proyecto	 original,	 tales
como	la	extinción	progresiva	de	los	manicomios.	Aun	así,	revocó	la	arcaica	legislación	de	1934,	que
todavía	estaba	en	vigor,	y	supuso	un	avance	considerable	en	el	modelo	asistencial.	Es	conocida	como
la	Ley	de	la	Reforma	Psiquiátrica	Brasileña.

Un	 aspecto	 muy	 importante	 en	 lo	 que	 se	 refiere	 al	 proyecto	 social	 de	 la	 reforma	 psiquiátrica
respecto	a	la	Ley	10.216/2001	es	la	inclusión	del	Ministerio	Público	Estatal,	que	debe	ser	informado
en	 el	 plazo	 de	 72	 horas	 sobre	 todos	 los	 ingresos	 involuntarios,	 tal	 como	 queda	 establecido	 en	 el
artículo	8°.



Por	otro	lado,	mientras	la	ley	nacional	era	debatida,	ocho	leyes	provinciales	y	muchas	municipales
fueron	 aprobadas	 y	 promovieron	 el	 avance	 del	 proceso	 de	 reforma	 psiquiátrica	 en	 Brasil.	 A
continuación	se	enumeran	las	leyes	provinciales	de	reforma	psiquiátrica:
a)	Rio	Grande	del	Sur.	Ley	9.716	del	7	de	agosto	de	1992;
b)	Ceará.	Ley	12.151	de	29	de	julio	de	1993;
c)	Pernambuco.	Ley	11.065	del	16	de	mayo	de	1994;
d)	Rio	Grande	del	Norte.	Ley	6.758	del	4	de	enero	de	1995;
e)	Minas	Gerais.	Ley	11.802	del	18	de	enero	de	1995;
f)	Paraná.	Ley	11.189	del	9	de	noviembre	de	1995;
g)	Espirito	Santo.	Ley	5.267	del	10	de	septiembre	de	1996.

Pero	sabemos	que	hablar	de	ciudadanía	y	derechos	no	es	suficiente,	 igual	que	no	basta	solo	con
aprobar	 leyes,	 pues	 no	 se	 establece	 que	 las	 personas	 sean	 ciudadanas	 y	 sujetos	 de	 derecho	 por
decreto.	La	construcción	de	la	ciudadanía	se	refiere	a	un	proceso	social	y	es,	como	ya	señalamos	para
el	 campo	 de	 la	 salud	 mental	 y	 la	 atención	 psicosocial,	 un	 proceso	 social	 complejo.	 Es	 necesario
cambiar	mentalidades,	actitudes	y	relaciones	sociales.

A	 lo	 largo	 de	 su	 historia,	 todas	 las	 sociedades	 crean	 determinadas	 interpretaciones	 sobre	 los
hechos,	personas	y	cosas.	Todas	buscan	dar	sentido	a	las	cosas	y	sensaciones	que	ven,	viven	o	temen.
Estas	interpretaciones	y	sentidos	se	transforman	en	representaciones	colectivas,	pues	pasan	a	ser,	por
medio	de	un	proceso	natural,	compartidas	de	una	forma	semejante	por	 los	componentes	del	grupo
social.	La	psiquiatría	contribuyó	mucho	a	que	la	sociedad	entendiera	que	“el	loco	es	peligroso”,	que
“el	lugar	del	loco	es	el	hospicio”,	que	“el	enfermo	mental	es	irracional”,	que	“el	enfermo	mental…”
¿Usted	se	puso	a	pensar	en	cuántos	prejuicios	existen	sobre	 las	personas	con	problemas	mentales?
¿Cuántas	 anécdotas	 existen	 sobre	 los	 locos?	 ¿Cuántos	 casos	 de	 locos	 furiosos,	 asesinos,
pervertidos…?	El	propio	Kraepelin,	en	aquella	clase	inicial	del	curso	de	clínica	psiquiátrica,	todavía
afirmaba:

Al	menos	un	tercio	del	número	total	de	suicidios	 tiene	como	causa	ocasional	 trastornos	mentales	diferentes,	como	en	menor
escala	 ellos	 son	 también	 los	 inductores	 de	 los	 crímenes	 contra	 el	 pudor,	 de	 incendios,	 robos,	 estafas	 y	 otros.	 Multitud	 de
familias	 lloran	 su	 ruina	 por	 causa	 de	 estos	 desdichados	 enfermos	 que	 disiparon	 fortunas	 o	 me-	 dios	 de	 existencia	 en
insensatas	empresas	o	a	causa	de	su	empeño	en	aliviar	sufrimientos	sociales	y	corporales	nacidos	en	virtud	de	la	pereza,	de	la
incapacidad	para	el	trabajo	que	acompañan	casi	siempre	a	todos	los	trastornados	de	la	mente	(Kraepelin,	1988).

¿No	es	aterrador?	Hay	quienes	dicen,	por	el	contrario,	que	no	temen	a	las	personas	sin	razón	—
¡pero	sí	a	aquellas	que	se	atribuyen	demasiada	razón!—.

Es	 en	 este	 sentido	 que	 la	 noción	 de	 proceso	 social	 complejo	 es	 estratégica,	 pues	 es	 necesario
introducir	una	serie	de	cambios	que	sobrepasan	a	las	varias	dimensiones	aquí	referidas.	Ya	vimos	que
si	en	la	dimensión	teórico-conceptual	aceptamos	nociones	tales	como	alienado,	peligrosidad,	pérdida
de	 razón	 y	 otras	 parecidas	 vamos	 a	 construir	 instituciones	 de	 disciplina,	 de	 corrección	moral,	 de
vigilancia,	de	custodia,	de	castigo,	etc.;	vamos	a	construir,	igualmente,	leyes	represivas,	autoritarias,
opresivas;	 vamos,	 finalmente,	 a	 construir	 representaciones	 sociales	 y	 sentidos	 sociales	 de	 miedo,
riesgo,	exclusión:	estigmas,	discriminaciones,	prejuicios.	Como	mucho,	vamos	a	encontrar	algunas
actitudes	de	tolerancia.	Pero	Franco	Basaglia	insistía	en	que	el	asunto	tampoco	debería	ser	enfocado
desde	la	idea	de	tolerancia.	La	“ideología	de	la	tolerancia”,	como	él	decía,	es	arrogante	y	pretenciosa,
pues	implica	soportar	—tolerar—	al	otro.

En	 contraposición,	 si	 rechazamos	 aquellos	 conceptos	 arcaicos	 y	 procuramos	 sentir	 y
relacionarnos	 con	 los	 sujetos	 en	 sufrimiento,	 si	 nos	 dirigimos	 a	 las	 personas	 y	 no	 a	 sus
enfermedades,	 podremos	 vislumbrar	 espacios	 terapéuticos	 en	 que	 los	 que	 es	 posible	 escuchar	 y



acoger	 sus	 angustias	 y	 experiencias	 vividas;	 espacios	 de	 cuidados	 y	 contención	 afectiva,	 de
producción	 de	 subjetividades	 y	 sociabilidades.	 Contribuiremos	 de	 esta	 forma	 al	 cuestionamiento
práctico	de	las	legislaciones	y	normas	excluyentes,	desarrollando	estrategias	eficaces	de	ciudadanía	y
participación	 social	 que	 son,	 al	 mismo	 tiempo,	 fundamentos	 y	 comprobaciones	materiales	 de	 los
nuevos	 presupuestos.	 En	 última	 instancia,	 todo	 el	 conjunto	 de	 transformaciones	 e	 innovaciones
anteriores	contribuye	a	la	construcción	de	un	nuevo	imaginario	social	respecto	de	la	locura	y	de	los
sujetos	en	sufrimiento	que	no	sea	de	rechazo	o	tolerancia,	sino	de	reciprocidad	y	solidaridad.	Franco
Basaglia	(2005)	observaba	que	era	importante	cuestionar	no	solo

el	 manicomio	 y	 la	 psiquiatría	 como	 ciencia,	 sino	 todo	 lo	 que,	 partiendo	 del	 “territorio”,	 expulsaba	 la	 enfermedad	 y	 la
confiaba	a	la	psiquiatría	y	al	manicomio.

La	dimensión	sociocultural	es,	por	lo	tanto,	una	dimensión	estratégica,	y	una	de	las	más	creativas
y	 reconocidas	 en	 los	 ámbitos	 nacional	 e	 internacional	 dentro	 del	 proceso	 brasileño	 de	 reforma
psiquiátrica.	Uno	de	los	principios	fundamentales	adoptados	en	esta	dimensión	es	el	compromiso	que
la	 sociedad	 tomó	 al	 involucrarse	 en	 la	 discusión	 sobre	 la	 reforma	 psiquiátrica	 con	 el	 objetivo	 de
provocar	al	imaginario	social	y	reflexionar	sobre	la	temática	de	la	locura,	de	la	enfermedad	mental,
de	 los	 hospitales	 psiquiátricos,	 a	 partir	 de	 la	 propia	 producción	 cultural	 y	 artística	 de	 los	 actores
sociales	 (usuarios,	 familiares,	 técnicos,	 voluntarios).	 Para	 eso	 se	 instituyó	 un	 Día	 Nacional	 de	 la
Lucha	Antimanicomial,	el	18	de	mayo,	en	el	cual,	incluyendo	también	los	días	próximos	a	esta	fecha,
en	todo	el	país	se	realizan	actividades	culturales,	políticas,	académicas	y	deportivas,	entre	otras,	que
promueven	el	debate	e	instan	a	la	sociedad	a	participar	y	reflexionar.

Una	experiencia	 imborrable	para	mí	 fue	 la	 invitación	 recibida	de	Franco	Rotelli	para	organizar
una	 escuela	de	 samba	 con	usuarios,	 técnicos,	 familiares	y	voluntarios	 en	 el	 carnaval	 de	Trieste	 en
1992.	A	partir	del	tema	Meninos	de	Rua	[niños	de	la	calle]	compuse	el	 tema	musical	para	el	desfile
Tutti	i	bambini	Della	Strada	e	hicimos	una	bella	fiesta	que	marcó	el	carnaval	triestino.

Ahora,	veamos	algunos	ejemplos	de	actividades	en	Brasil.	Ya	en	1992,	con	ocasión	del	carnaval,
se	decidió	hacer	no	ya	una	comparsa	de	enfermos	para	divertirse	en	el	baile	del	patio	del	hospicio,
sino	organizar	un	ala3	para	una	de	las	comparsas	más	famosas	de	Rio	de	Janeiro,	llamada	Simpatía	é
quase	amor	[simpatía	casi	es	amor].	Participó	bajo	el	nombre	de	Ala	do	Maluco	Beleza	[comparsa	del
loco	lindo],	en	alusión	a	la	música	de	Raul	Seixas4,	y	fue	un	éxito	en	el	desfile	y	en	los	medios	de
comunicación.	En	los	años	posteriores	se	organizaron	varias	iniciativas	similares,	hasta	el	punto	de
que	 escuelas	 de	 samba	 de	 Rio	 de	 Janeiro	 desfilaron	 con	 alas	 y	 temas	 abordando	 la	 locura,	 la
diferencia,	 la	 diversidad.	 Hay,	 en	 el	 país,	 muchas	 comparsas	 y	 grupos	 carnavalescos	 que	 hacen
alusión	 al	 tema.	 En	 Rio	 de	 Janeiro	 destacan	 Tá	 pirando,	 pirado,	 ¡pirou!	 [está	 enloqueciendo,
enloquecido,	¡enloqueció!]	y	Locura	Suburbana.

En	 el	 Forum	 Gaucho	 de	 Salud	 Mental,	 en	 Rio	 Grande	 del	 Sul,	 algunos	 participantes	 usaron
camisetas	con	frases	relacionadas	con	la	lucha	antimanicomial	y	con	la	reforma	psiquiátrica.	La	que
más	destacó	fue	De	perto,	ninguém	é	normal	[de	cerca,	nadie	es	normal],	extraída	de	la	canción	Vaca
profana,	de	Caetano	Veloso,	a	la	que	me	referí	al	principio	del	libro.	De	ahí	en	adelante	proliferaron
las	camisetas	con	dibujos,	pinturas	y	frases	con	el	fin	de	llevar	el	debate	a	la	opinión	pública	e	incitar
la	curiosidad	sobre	el	tema.	Canciones,	imágenes	y	poesía	servían	de	gancho	para	la	estrategia:	Gente
é	para	brilhar	[fuimos	hechos	para	brillar],	a	partir	de	la	canción	Gente,	también	de	Caetano	Veloso,
Maluco	Beleza	[loco	lindo]	y	Sociedade	Alternativa,	ambas	de	Raul	Seixas,	Ha	tanta	vida	lá	fora	[hay
tanta	 vida	 allá	 fuera],	Como	 una	 onda	 [como	 una	 ola],	 de	 Lulu	 Santos,	 Balada	 de	 um	 louco,	 de
Arnaldo	Baptista	y	Rita	Lee:	Dizem	que	sou	louco,	por	pensar	assim.	Se	eu	sou	muito	louco,	por	eu	ser
feliz.	Mas	louco	é	quem	me	diz	que	nao	é	feliz,	nao	é	feliz	[dicen	que	soy	loco	por	pensar	así.	Yo	estoy
loco	por	ser	feliz.	Loco	es	aquel	que	me	dice	que	no	es	feliz]…	Éstas	son	algunas	de	las	canciones



que	 ayudan	 a	 provocar	 e	 instigar	 a	 que	 las	 personas	 se	 pregunten	 sobre	 esta	 o	 aquella	 frase
significativa,	impresas	en	camisetas	para	producir	diálogos	y	encuentros	—en	el	sentido	de	encuentro
de	personas/entre	personas—	sobre	el	tema	de	la	locura,	de	la	exclusión,	de	los	prejuicios.

Los	canales	de	televisión	comunitarios	también	jugaron	un	papel	significativo.	Entre	los	que	más
se	destacaron	están,	en	primer	lugar,	la	TV	Tam	Tam5,	creada	en	la	ciudad	de	Santos,	São	Paulo,	muy
al	 inicio	 del	 proceso	 de	 desmontaje	 de	 la	 estructura	 antimanicomial	 en	 esa	 ciudad.	 Algunos	 años
después,	en	la	misma	línea,	surge	la	TV	Pinel,	en	Río	de	Janeiro,	que	en	2006	cumplió	diez	años,	con
programas	 muy	 creativos	 y	 premiados.	 Recientemente	 se	 creó	 la	 TV	 Parabolinoica,	 en	 Belo
Horizonte,	Minas	Gerais.	Todas	cuentan	con	los	medios	televisivos	habituales	y	con	la	participación
de	 usuarios,	 familiares,	 profesionales	 y	 voluntarios.	 Otra	 propuesta	 es	 la	 de	 programas	 de	 radio,
entre	 las	cuales	 la	Rádio	Tam	Tam,	 también	en	Santos,	 fue	 la	pionera.	Existen	muchas	por	el	país,
siempre	con	nombres	creativos	y	haciendo	alusión	al	campo	de	la	salud	mental,	como	Radio	Antena
Virada	(Paracambí),	Radio	Cala	a	Boca	Já	Morreu…

En	 2005,	 el	 Centro	 Cultural	 Banco	 do	 Brasil,	 uno	 de	 los	 espacios	 más	 nobles	 de	 la	 cultura
nacional,	abrió	sus	puertas	al	evento	Loucura	e	Cultura	y,	en	ese	mismo	año,	se	inició	en	Barbacena6
el	Festival	de	la	Locura.

A	 partir	 de	 la	 Asociación	 Loucos	 pela	 Vida,	 en	 la	 cual	 participan	 usuarios,	 familiares	 y
voluntarios,	nació	un	grupo	musical	que	grabó	un	CD	con	varias	canciones,	entre	ellas	Nas	terras	do
Ju	query7	y	Loucos	pela	vida,	de	Luizinho	Gonzaga,	donde	se	profetiza	que	“un	día	 los	muros	del
Juquery	van	a	caer”.	En	Río	se	creó	el	grupo	musical	Harmonía	Enlouquece,	que	grabó	Sufoco	 de
vida	con	la	voz	de	Hamilton	Assumpção:

Estoy	 viviendo	 en	 el	 mundo	 del	 hospital	 /	 tomando	 remedio	 de	 psiquiatría	 mental	 /	 haloperidol,	 diazepam,	 rohpinol,
prometazina	/	mi	médico	no	sabe	cómo	volverme	un	tipo	normal.

Pablo	de	Tarso	con:

Sembramos	el	sol	/	hicimos	brillar	al	sol	/	hicimos	nacer	el	sol	para	no	tomar	haloperdidol.

Y	muchas	 otras	 iniciativas	 en	 el	 campo	 de	 la	 música,	 como	 la	 de	 los	Mágicos	 do	 Som	 (Volta
Redonda,	Rio	de	Janeiro),	Lokonaboa	(Assis,	São	Paulo),	Viajar	(Sant	André,	São	Paulo),	Trem	Tan
Tan	 (Belo	 Horizonte,	 Minas	 Gerais),	 Zé	 do	 Poço	 (Riberao	 das	 Neves,	 Minas	 Gerais),	 Sistema
Nervoso	Alterado	(Rio	de	Janeiro),	Cancioneros	del	Ipub	(Universidad	Federal	de	Rio	de	Janeiro),	o
los	shows	históricos	del	Proyecto	Canta	Loucura	na	Estação	das	Barcas	da	Cantareira	(Niteroi,	Rio
de	 Janeiro).	 En	 el	 último	 Foro	 Social	Mundial,	 en	 Porto	 Alegre,	 un	 emocionante	 acto	 unió	 a	 los
militantes	de	la	salud	mental	con	los	del	hip	hop.

Haciendo	 un	 punto	 de	 unión	 entre	música	 y	 teatro,	 se	 creó	 en	 São	Paulo,	 la	Coral	 Cênico,	 una
atractiva	propuesta	para	cantar,	danzar,	representar,	simbolizar.	En	Río	de	Janeiro,	a	partir	del	Teatro
del	 Oprimido,	 de	 Augusto	 Boal,	 fue	 creado	 el	 Grupo	 de	 Teatro	 Pirei	 na	 Cenna	 [enloquecí	 en	 la
escena];	 existen	muchas	 iniciativas	 como	estas	por	 todo	el	país.	El	 teatro	del	oprimido	es	un	buen
ejemplo	de	cómo	es	posible	producir	trabajos	orientados	por	principios	de	emancipación,	autonomía
y	 conciencia	 crítica,	 entre	 otros,	 que	 no	 estén	 reducidos	 a	 un	mero	 carácter	 terapéutico.	 ¡Es	 solo
teatro!	—¿y	acaso	no	basta?—.

En	Río	de	Janeiro	hay	también	un	grupo	de	teatro,	Os	Nómades,	y	otro	llamado	Camisa	de	força,
que	 acompañaron	 al	 grupo	 de	 acciones	 poéticas	 Sistema	Nervioso	Alterado,	 intervención	 cultural
concebida	por	el	artista	plástico	y	médico	Lula	Wanderley.

Con	 el	 objetivo	 de	 crear	 una	 política	 pública	 de	 cultura	 en	 el	 campo	 de	 la	 salud	 mental,	 la
Secretaría	Nacional	de	la	Identidad	y	de	la	Diversidad	Cultural,	del	Ministerio	de	Cultura,	y	la	Escuela



Nacional	de	Salud	Pública	Sergio	Arouca,	de	la	Fundación	Oswaldo	Cruz	(Ensp/Fiocruz)	lanzaron,
en	agosto	de	2007,	con	la	presencia	del	ministro	Gilberto	Gil,	el	proyecto	Locos	por	la	Diversidad.
La	originalidad	de	este	proyecto	está	en	el	hecho	de	ser	la	primer	iniciativa	oficial	de	política	cultural
para	personas	con	sufrimiento	psíquico	—¡ningún	otro	país	tiene	una	política	semejante!—.	En	2009
el	Premio	Locos	por	la	Diversidad,	en	el	que	se	homenajeó	a	Austregésilo	Carrano	—autor	del	libro
que	 inspiró	 la	 película	Bicho	 de	 siete	 cabeças8—,	 recibió	 casi	 cuatrocientos	 concursantes.	 Fueron
premiados	cincuenta	y	cinco	proyectos	en	un	acto	presidido	por	el	ministro	de	Cultura	Juca	Ferreira.

Existe	 un	 aspecto	 fundamental	 en	 la	 cuestión	 sociocultural	 que	 demuestra	 su	 interrelación	 e
interactividad	 con	 las	 demás	 dimensiones:	 la	 participación	 social	 y	 política	 de	 todos	 los	 actores
involucrados	 en	 el	 proceso	 de	 reforma	 psiquiátrica.	 Desde	 los	 primeros	 años	 del	 proceso,	 en	 el
escenario	 de	 redemocratización	 nacional,	 la	 participación	 social	 ha	 tenido	 un	 importante	 relieve.
Veamos	algunos	aspectos	de	esta	participación.

En	1978	se	creó,	en	Río	de	Janeiro,	el	Movimiento	de	los	Trabajadores	en	Salud	Mental	(MTSM),
transformándose	 ese	mismo	 año	 en	 un	movimiento	 nacional	 que,	 en	 enero	 de	 1979,	 organizó	 el	 I
Congreso	 Nacional	 en	 el	 Instituto	 Sedes	 Sapiaentia,	 en	 São	 Paulo.	 En	 1979	 se	 creó	 la	 primera
asociación	de	 familiares	del	 país,	 denominada	Sosintra,	 aún	 activa	 e	 importante	protagonista	 en	 la
defensa	 de	 la	 reforma	 psiquiátrica	 brasileña.	 Las	 visitas	 de	 Franco	 Basaglia	 contribuyeron
decididamente	a	la	constitución	del	movimiento	de	transformación	en	el	país,	tanto	en	1978,	cuando
vino	 junto	 con	 Felix	 Guattari,	 Robert	 Castel,	 Erving	 Goffman	 y	 Thomas	 Szasz	 al	 I	 Congreso
Brasileño	 de	 Psicoanálisis,	 Grupos	 e	 Instituciones	 realizado	 en	 Río	 de	 Janeiro,	 como	 en	 19799,
cuando	 asistió	 al	 III	 Congreso	 Mineiro	 de	 Psiquiatría,	 en	 Belo	 Horizonte,	 y	 realizó	 una	 visita
histórica	al	Hospital	Psiquiátrico	de	Barbacena	que	sirvió	para	hacer	pública	a	la	sociedad	brasileña
la	 crueldad	y	violencia	de	 la	 asistencia	psiquiátrica	que	 era	prestada	 a	 las	 personas	 en	 sufrimiento
mental.

La	 iniciativa	 de	Sergio	Arouca,	 por	 entonces	 presidente	 de	 la	Fiocruz	y	 coordinador	 de	 la	VIII
Conferencia	Nacional	de	Salud,	de	involucrar	efectivamente	a	la	sociedad	brasileña	en	la	discusión	y
formulación	de	políticas	de	salud	abrió	un	nuevo	campo	de	posibilidades	para	lo	que	actualmente	se
conoce	 como	 Sistema	 Único	 de	 Salud	 (SUS).	 Con	 la	 organización	 de	 la	 Octaba,	 como	 quedó
conocida,	pasaron	a	involucrarse	no	solo	profesionales	de	salud	sino	también	usuarios	del	sistema,
familiares,	 activistas	de	asociaciones,	de	organizaciones	no	gubernamentales,	 sindicatos,	 iglesias	y
partidos	 políticos,	 en	 definitiva,	 varios	 sectores	 de	 la	 sociedad	 brasileña.	 En	 la	 I	 Conferencia
Nacional	 de	 Salud	Mental,	 realizada	 como	 desdoblamiento	 de	 la	Octaba,	 varios	 participantes	 del
Movimiento	de	los	Trabajadores	en	Salud	Mental	decidieron	realizar	un	segundo	congreso,	que	tuvo
lugar	 en	 diciembre	 de	 1987,	 en	 Bauru,	 São	 Paulo.	 En	 este	 congreso,	 el	 Movimiento	 de	 los
Trabajadores	en	Salud	Mental	sufrió	una	profunda	transformación,	pasando	a	ser	un	movimiento	no
solo	 —predominantemente—	 de	 profesionales	 de	 la	 salud	 mental,	 sino	 también	 con	 la	 eficaz
participación	 de	 usuarios	 y	 familiares.	 Por	 otro	 lado,	 se	 decidió	 asumir	 un	 carácter	 más	 claro
respecto	 al	 rol	 del	 hospital	 psiquiátrico	 y	 para	 ello	 se	 adoptó	 el	 lema:	 Por	 una	 sociedad	 sin
manicomios,	que	había	surgido	en	el	III	Encuentro	de	la	Red	de	Alternativas	a	la	Psiquiatría,	realizado
el	 año	 anterior	 en	 Buenos	 Aires,	 del	 17	 a	 21	 de	 diciembre.	 Muchas	 asociaciones	 y	 cooperativas
fueron	 creadas	 desde	 entonces,	 entre	 las	 que	 se	 pueden	 destacar	 algunas,	 tan	 solo	 como	 forma	 de
registro	 histórico:	 Locos	 por	 la	 vida	 (inicialmente	 en	 Juquery	 y	 después	 en	 Ribeidio	 Preto,	 São
Paulo),	 SOS	 Salud	Mental	 (São	 Paulo),	 Franco	Basaglia	 (São	 Paulo),	 Franco	Rotelli	 (Santos,	 São
Paulo),	 Cabeza	 Feita	 (San	 Gonzalo,	 Río	 de	 Janeiro),	 Louco	 por	 Voce	 (Itapetinga,	 Minas	 Gerais),
Louco	 por	 Ciudadanía	 (Olinda,	 Pernambuco),	 Lokomotiva	 (Natal,	 Río	 Grande	 del	 Norte),	 Qorpo
Santo	(Alegrete,	Río	Grande	del	Sur)	y	Praia	Vermelha	(Río	de	Janeiro),	entre	otras.



La	participación	social,	no	solo	en	la	salud	mental	sino	en	las	políticas	de	salud	en	general,	tomó
un	impulso	decisivo	con	la	introducción	del	capítulo	de	la	salud	metal	en	la	Constitución	de	1988	y,
posteriormente,	con	la	implantación	del	Sistema	Único	de	Salud,	reglamentado	por	la	Ley	8.080	el	19
de	 septiembre	 de	 1990.	 Luego,	 el	 8	 de	 diciembre	 del	 mismo	 año,	 la	 Ley	 8.142	 estableció	 la
participación	de	la	comunidad	en	la	gestión	del	sistema,	lo	que	es	conocido	como	el	control	social.
La	realización	de	las	Conferencias	Nacionales	de	Salud	Mental,	en	1987	(Río	de	Janeiro,	del	25	a	28
de	junio),	1992	(Brasilia,	del	30	de	noviembre	al	2	de	diciembre)	y	2001	(Brasilia,	del	11	al	15	de	di
ciembre)10	 y	 la	 IV	 Conferencia	 (Brasilia,	 del	 27	 de	 junio	 al	 1	 de	 julio	 de	 2010),	 mostraron	 las
posibilidades	 inigualables	que	proporcionaba	 la	participación	en	 la	discusión	y	construcción	de	 las
políticas	de	salud	mental	y	atención	psicosocial.	Muy	 importante	 también	es	 la	participación	de	 los
actores	sociales	en	los	Consejos	de	Salud	Mental	y	en	el	Consejo	Nacional	de	Salud.

La	dimensión	sociocultural	se	hace	visible	a	través	de	la	realización	regular	de	grandes	encuentros
totalmente	 organizados	 y	 protagonizados	 por	 los	 actores	 sociales	 de	 la	 reforma	 psiquiátrica:
usuarios,	 familiares,	 profesionales	 y	 otros	 activistas	 de	movimientos	 sociales	 por	 la	 ciudadanía	 y
defensa	de	la	vida.	Los	encuentros	del	Movimiento	Nacional	de	la	Lucha	Antimanicomial	son	tantos
como	los	encuentros	exclusivos	de	usuarios	y	familiares	(ver	Cuadro	1	de	la	página	siguiente).

Cuadro	1-	Encuentros	nacionales	del	Movimiento	de	la	Lucha	Antimanicomial	y	de	las	asociaciones	de	usuarios	y	familiares



1.	Saúde	 em	Debate	 es	 la	 revista	 del	 CEBES	 (Centro	 Brasileño	 de	 Estudios	 para	 la	 Salud).	 Desde	 su	 creación,	 en	 1976,	 agrupó	 a
profesionales	que	luchan	contra	la	dictadura	y	por	una	salud	colectiva.	Además	de	Saúde	em	debate,	cuatrimestral,	el	CEBES	edita
Divulgación	em	saúde	para	debate,	cuya	edición	tiene	carácter	temático,	sin	una	periodicidad	fija.

2.	El	Beneficio	 de	Prestación	Continuada	 (BPC)	 asegura	 un	 ingreso	 equivalente	 a	 un	 salario	mínimo	 a	 todos	 los	 ciudadanos	 que,	 por
vejez	o	incapacidad,	no	puedan	mantenerse	por	sí	mismos.

3.	Ala:	modo	en	que	se	organizan	las	escuelas	de	samba	para	desfilar.
4.	Raul	Seixas	(Salvador	de	Bahía,	28	de	junio	de	1945	-	São	Paulo,	21	de	agosto	de	1989),	fue	un	cantante	y	compositor	pionero	del
rock	brasileño.	En	tiempos	de	la	dictadura	militar	fue	detenido	y	torturado	por	ejecutar	en	sus	recitales	canciones	protesta.

5.	Tam	Tam	es	una	expresión	que	en	Brasil	significa	loco.
6.	Barbacena	es	conocido	por	haber	albergado	uno	de	los	más	inhumanos	manicomios	de	América	Latina;	a	donde	llegaba	el	“tren	de
los	locos”	por	unas	vías	que	atravesaban	el	país	para	llevar	enfermos	mentales	a	este	hospital	(ver	D.	Arbex:	Holocausto	brasileiro).

7.	Juquery,	en	São	Paulo,	una	verdadera	ciudad	de	la	locura,	llegó	a	tener	18.000	internos.
8.	Película	emblemática,	de	culto,	en	el	ámbito	de	la	salud	mental	brasileña	que	cuenta	la	historia	de	un	adolescente	atrapado	por	los
perjuicios	profesionales	y	familiares	que	acaban	llevándole	a	un	hospital	psiquiátrico.

9.	Las	conferencias	que	dictó	Franco	Basaglia	en	Brasil	durante	el	año	1979	han	sido	editadas	en	2000	por	Raffaelo	Cortina	Editore	de
Milano.

10.	 Estas	 conferencias,	 tanto	 municipales	 y	 estatales	 como	 su	 confluencia	 en	 las	 nacionales,	 destacan	 por	 la	 gran	 participación	 de
profesionales	y	de	la	Administración,	pero	sobre	todo	de	las	asociaciones	de	familiares	e	incluso	de	enfermos,	que	intervienen	en	los
debates,	las	propuestas	de	los	grupos	de	trabajo	y	la	votación	de	las	mismas.

11.	 En	 2007,	 con	 ocasión	 del	 Congreso	 Brasileño	 de	 Saúde	 Coletiva	 (ABRASCO),	 en	 Salvador,	 profesionales,	 usuarios	 y	 familiares
constataron	la	necesidad	de	creación	de	una	nueva	forma	de	entidad	en	el	campo	de	la	salud	mental	y	de	la	re-	forma	psiquiátrica	que
pudiese	reunir	los	distintos	sectores,	así	como	la	lucha	política	y	la	producción	de	conocimiento.	Así	nació	la	Associação	Brasileira	de
Saúde	 Mental	 (ABRASME),	 que	 desde	 entonces	 ha	 sonas	 en	 los	 congresos,	 ABRASME	 ha	 conseguido	 gran	 visibilidad	 por	 su
constante	participación	en	la	reforma	psiquiátrica	y	en	la	defensa	de	los	derechos	humanos	de	las	personas	con	sufrimiento	psíquico.



5.	Caminos	y	tendencias	de	las	políticas	de	salud	mental	y	atención
psicosocial	en	Brasil

Veremos	algunas	propuestas	actuales	que	vienen	delineando	nuevas	posibilidades	en	el	campo	de
la	 salud	mental	 y	 la	 atención	psicosocial.	Por	medio	del	 análisis	 de	 estas	 experiencias	 creo	que	 es
posible	 observar	 la	 complejidad	 de	 las	 acciones	 y	 la	 riqueza	 de	 las	 interrelaciones	 entre	 las
dimensiones	analizadas	anteriormente.

LA	ATENCIÓN	EN	CRISIS	Y	LOS	SERVICIOS	DE	ATENCIÓN	PSICOSOCIAL
La	atención	en	crisis	representa	uno	de	los	aspectos	más	difíciles	y	estratégicos.	El	modelo	clásico

de	la	psiquiatría	entiende	la	crisis	como	una	situación	de	grave	disfunción	que	ocurre	exclusivamente
como	 consecuencia	 de	 la	 enfermedad.	 Como	 resultado,	 esta	 concepción	 puede	 llevar	 a	 que	 la
respuesta	sea	frenar	a	la	persona	en	crisis	a	cualquier	coste,	atarla,	inyectarla	fuertes	medicamentos
intravenosos	 que	 actúan	 en	 el	 sistema	 nervioso	 central	 a	 fin	 de	 doparla,	 aplicarla
eletroconvulsoterapia	 (ECT)	o	electroshock,	como	es	más	conocido	en	el	dominio	popular.	Por	el
contrario,	en	el	contexto	de	la	salud	mental	y	la	atención	psicosocial,	la	crisis	es	vista	como	resultado
de	 una	 serie	 de	 factores	 que	 involucran	 a	 terceros,	 ya	 sean	 familiares,	 vecinos,	 amigos	 o	 incluso
desconocidos,	 un	momento	 que	 puede	 ser	 resultado	 de	 una	 disminución	 de	 la	 solidaridad	 de	 unos
para	con	otros,	de	una	 situación	de	precariedad	de	 recursos	para	poder	 tratar	 a	 las	personas	en	 su
domicilio,	en	fin,	una	situación	más	social	que	puramente	biológica	o	psicológica.	También,	por	ese
motivo,	se	trata	de	un	proceso	social.

Por	eso	es	necesario	que	existan	servicios	de	atención	psicosocial	que	posibiliten	la	contención	de
las	personas	en	crisis,	y	que	todas	las	personas	involucradas	puedan	ser	escuchadas,	expresando	sus
dificultades,	 temores	 y	 expectativas.	 Es	 importante	 que	 se	 establezcan	 vínculos	 afectivos	 y
profesionales	con	estas	personas,	que	ellas	se	sientan	 realmente	escuchadas	y	cuidadas,	que	sientan
que	 los	profesionales	que	 las	escuchan	están	efectivamente	volcados	para	sus	problemas,	que	están
dispuestos	 y	 comprometidos	 a	 ayudarlas.	 En	 atención	 psicosocial	 se	 usa	 la	 expresión
responsabilizarse	de	 las	personas	 que	están	 siendo	atendidas.	La	psiquiatría	 también	 se	 refiere	 a	 la
relación	médico-paciente,	mas,	en	realidad,	lo	que	establece	es	una	relación	médico-enfermedad.	En
salud	mental	y	en	atención	psicosocial,	 lo	que	 se	pretende	es	construir	una	 red	de	 relaciones	entre
sujetos,	sujetos	que	escuchan	y	cuidan	—médicos,	enfermeros,	psicólogos,	terapeutas	ocupacionales,
asistentes	sociales,	entre	otros	actores	presentes	en	este	proceso	social	complejo—	con	sujetos	que
viven	estas	problemáticas,	los	usuarios,	familiares	y	otros	actores	sociales,	como	se	evidencia	en	el
esquema	a	continuación:



El	término	usuario	fue	introducido	por	la	legislación	del	Sistema	Único	de	Salud	(Ley	8.080/90	y
Ley	 8.142/90	 ya	 referidas	 antes),	 buscando	 destacar	 el	 protagonismo	 de	 lo	 que	 anteriormente	 era
apenas	un	paciente.	Ese	término	pasó	a	ser	adoptado	con	un	sentido	bastante	singular	en	el	campo	de
la	salud	mental	y	la	atención	psicosocial,	en	la	medida	en	que	significaba	un	desplazamiento	del	lugar
social	 ocupado	 por	 las	 personas	 en	 sufrimiento	 psíquico.	 Actualmente	 el	 término	 viene	 siendo
criticado	 por	 mantener	 todavía	 una	 relación	 dependiente	 del	 sistema	 de	 salud	—por	 este	 motivo
siempre	 lo	 utilizaré	 entre	 paréntesis—	 prueba	 de	 de	 la	 necesidad	 de	 permanente	 reflexión	 y
construcción	en	el	campo	de	la	reforma	psiquiátrica.

Escuchadas	 adecuadamente,	 las	 personas	 necesitan	 ser	 orientadas	 y,	 en	 lo	 posible,	 deben	 ser
involucradas	 en	 las	 soluciones,	 las	derivaciones	y	 los	 tratamientos	 construidos	de	 común	acuerdo,
siempre	buscando	evitar	que	la	persona	atendida	sea	excluida	del	proceso.

Los	servicios	de	atención	psicosocial	deben	tener	una	estructura	bastante	flexible	para	que	no	se
vuelvan	espacios	burocratizados,	repetitivos,	pues	tales	actitudes	indicarían	que	se	estaría	dejando	de
lidiar	con	personas	para	pasar	a	 lidiar	con	enfermedades.	Como	lugares	de	atención	a	 la	crisis,	 tal
vez	tengan	que	ofrecer	camas	en	las	cuales	las	personas	puedan	ser	internadas	por	un	breve	período
de	tiempo.	En	Brasil,	los	decretos	ministeriales	189/91	y	224/92	instituyeron	varias	modalidades	de
atención,	entre	 las	cuales	están	el	hospital	de	día,	 los	 talleres	 terapéuticos	y	 los	centros	de	atención
psicosocial,	 que	 fueron	 reestructurados	 por	 los	 decretos	 336/2	 y	 189/2,	 estableciendo	 varias
modalidades	de	centros	de	atención	psicosocial.

Los	 centros	 de	 atención	 psicosocial	 (CAPS)	 funcionan,	 por	 lo	 menos,	 durante	 los	 cinco	 días
hábiles	 de	 la	 semana	 (de	 lunes	 a	 viernes).	 El	 horario	 y	 funcionamiento	 en	 los	 fines	 de	 semana
depende	del	tipo	de	centro:

CAPS	 I:	 (municipios	 con	 población	 entre	 20.000	 y	 70.000	 habitantes)	 funcionan	 de	 8:00	 a
18:00	horas,	de	lunes	a	viernes.
CAPS	 II:	 (municipios	 con	población	 entre	70.000	y	200.000	habitantes)	 funcionan	de	8:00	 a
18:00	 horas,	 de	 lunes	 a	 viernes.	 Pueden	 tener	 un	 tercer	 turno,	 funcionando	 hasta	 las	 21:00
horas.
CAPS	 III:	 (municipios	 con	 población	 superior	 a	 200.000	 habitantes)	 funcionan	 24	 horas,
diariamente,	también	los	festivos	y	fines	de	semana.
CAPSi:	 Atención	 a	 niños	 y	 adolescentes	 (municipios	 con	 población	 superior	 a	 200.000
habitantes)	funcionan	de	8:00	a	18:00	horas,	de	lunes	a	viernes.	Pueden	tener	un	tercer	turno,
funcionando	hasta	las	21:00	horas.
CAPSad:	Atención	a	la	dependencia	química	(alcohol	y	drogas)	—municipios	con	población
superior	a	100.000	habitantes—	funcionan	de	8:00	a	18:00	horas,	de	 lunes	a	viernes.	Pueden
tener	un	tercer	turno,	funcionando	hasta	las	21:00	horas.

Los	usuarios	que	permanezcan	un	 turno	de	cuatro	horas	en	 los	CAPS	deben	recibir	una	comida
diaria	(Brasil,	2004).

Como	se	puede	observar,	 los	CAPS	 III	 funcionan	24	horas	y	ofrecen	camas	para	 la	atención	en



crisis.	Al	 contrario	que	 los	hospitales	psiquiátricos,	 se	 trata	de	 camas	 en	 salas	 abiertas,	 que	dan	 la
posibilidad	de	acompañamiento	de	las	personas	durante	todo	el	tiempo	que	estuvieran	ingresadas.

Los	 servicios	 de	 atención	 psicosocial	 buscan	 disponer	 de	 trabajadores	 de	 diversas	 categorías
profesionales,	muchas	consideradas	externas	al	área	de	salud,	tales	como	músicos,	artistas	plásticos	y
artesanos,	 entre	 otras,	 dependiendo	 de	 la	 posibilidad	 de	 cada	 servicio,	 de	 cada	 ciudad	 o	 de	 la
creatividad	de	cada	centro.

Los	 servicios	 de	 atención	 psicosocial	 deben	 buscar	 desarrollar	 al	máximo	 sus	 habilidades	 para
actuar	 en	 un	 campo	 que,	 como	 abordamos	 anteriormente,	 no	 se	 reduce	 al	 espacio	 geográfico.	 El
servicio	 puede	 ser	 considerado	 tanto	más	 de	 base	 territorial,	 cuanto	más	 capaz	 sea	 de	 desarrollar
relaciones	 con	 los	 varios	 recursos	 existentes	 en	 el	 ámbito	 de	 su	 comunidad.	 En	 los	 centros
americanos	 y	 franceses	 de	 salud	 mental	 los	 talleres	 eran	 creados	 en	 el	 interior	 de	 los	 servicios.
Tenían	un	carácter	de	oficio	terapéutico	—remanente	de	la	noción	de	terapia	moral—	y	una	función
normativa,	de	producción	de	subjetividades	adecuadas	a	la	norma	social.	Actualmente,	la	tendencia	es
construir	talleres	en	el	espacio	social	y	por	toda	la	ciudad.	El	desafío	es	poder	encontrar	asociaciones
civiles,	 equipos	 de	 fútbol,	 entidades	 comerciales…	 en	 fin,	 alianzas	 sociales	 que	 puedan	 participar
solidariamente	en	la	invención	de	estrategias	de	atención	psicosocial	incluyendo	a	las	personas	que
estén	 en	 acompañamiento	 en	 los	 servicios	 de	 atención	 psicosocial	 en	 las	 varias	 formas	 de
sociabilidad	ya	existentes	o	que	se	vayan	creando	(ver	gráfico).

Estamos	hablando	del	principio	de	la	intersectorialidad,	esto	es,	de	estrategias	que	vayan	más	allá,
tanto	del	campo	de	la	salud	mental	y	de	la	salud	en	general,	como	de	las	políticas	públicas.	En	otras



palabras,	 los	 servicios	 de	 atención	 psicosocial	 deben	 salir	 de	 la	 sede	 del	 servicio	 y	 buscar	 en	 la
sociedad	vínculos	que	complementen	y	amplíen	los	recursos	existentes;	deben	articularse	con	todos
los	recursos	existentes	en	el	campo	de	 la	salud	mental,	es	decir,	con	 la	Red	de	Atención	a	 la	Salud
Mental	—otros	 servicios	 de	 atención	 psicosocial,	 cooperativas,	 residencias	 de	 exhospitalizados	 u
otras	 personas	 en	 situación	 de	 precariedad	 social,	 ambulatorios,	 hospitales	 de	 día,	 unidades
psiquiátricas	en	hospitales	generales—	y	en	el	campo	de	la	salud	en	general	—estrategias	de	salud	de
la	 familia,	centros	de	salud,	 red	básica,	ambulatorios,	hospitales	generales	y	especializados,	etc.—;
así	 como	 en	 el	 ámbito	 de	 las	 políticas	 públicas	 en	 general	—ministerio	 público,	 previsión	 social,
comisarías,	 instituciones	 para	 niños,	 mayores,	 desamparados	 en	 general,	 iglesias,	 políticas
educativas,	 deportes,	 entretenimiento,	 cultura	 y	 arte,	 turismo,	 transporte,	 acción	 y	 bienestar	 social,
etc.—	 y,	 finalmente,	 en	 el	 ámbito	 de	 los	 recursos	 creados	 por	 la	 sociedad	 civil	 para	 organizarse,
defenderse	y	solidarizarse.	Las	políticas	de	salud	mental	y	atención	psicosocial	deben	organizarse	en
red,	 es	 decir,	 formando	 una	 serie	 de	 puntos	 de	 encuentro,	 de	 trayectorias,	 de	 cooperación,	 de
simultaneidad,	de	iniciativas	y	actores	sociales	involucrados.

La	 figura	 3	 presenta	 una	 idea	 de	 Red	 de	 Atención	 en	 Salud	 Mental	 tal	 como	 la	 entiende	 el
Ministerio	de	la	Salud,	que	bien	puede	ser	más	amplia	y	compleja	de	acuerdo	con	las	posibilidades
locales	y	la	creatividad	de	cada	servicio	o	equipo.



figura	3.	Red	de	atención	a	la	salud	mental

LAS	ESTRATEGIAS	RESIDENCIALES	Y	EMANCIPACIÓN	DE	LOS	SUJETOS
Los	 más	 de	 trescientos	 años	 de	 psiquiatría	 centralizada	 en	 el	 hospital	 psiquiátrico	 produjeron

muchas	secuelas	y	desastres	en	las	vidas	de	muchos	miles	de	personas.	Cuando	iniciamos	una	labor
de	 desinstitucionalización	 y	 constitución	 de	 un	 trabajo	 de	 salud	mental	 y	 atención	 psicosocial	 nos
encontramos	 con	 muchas	 personas	 que	 vivían	 hace	 décadas	 encerradas	 en	 estas	 instituciones.	 El
modelo	 psiquiátrico	 asilar	 que	 las	 oprimió	 redujo	 sus	 expectativas	 de	 futuro,	 entorpeció	 sus



proyectos	de	vida,	aplastó	su	expresividad	y	sus	sentimientos.	De	esta	forma,	la	gran	mayoría	de	ellas
no	 cuenta	 con	 las	 condiciones	 para	 volver	 a	 vivir	 sin	 la	 ayuda	 de	 terceros	 y,	 por	 eso,	 es	 muy
importante	que	se	organicen	programas	y	estrategias	de	apoyo	psicosocial	para	estas	personas,	entre
las	cuales	se	encuentran	las	estrategias	residenciales	y	de	subsidios	financieros.	Después	de	muchos
años	viviendo	institucionalizadas,	muchas	personas	internadas	no	quieren	salir	del	encierro,	muchas
no	tienen	familia	o	sus	familias	no	las	quieren	más	en	casa.	Muchas	veces,	las	familias,	hasta	como
mecanismo	 de	 defensa	 para	 no	 sufrir	 tanto	 con	 la	 hospitalización	 de	 uno	 de	 sus	 miembros,	 se
reorganizan	y	reacomodan	 los	espacios	de	 la	casa.	Después	de	algún	 tiempo,	ya	no	hay	 lugar	para
aquel	que	partió.

Al	mismo	tiempo,	como	dije	anteriormente,	muchos	internados	no	quieren	volver	a	sus	casas,	y	si
tenemos	 presente	 lo	 que	 nos	 enseñó	 la	 antipsiquiatría	 entenderemos	 el	 motivo.	 De	 ese	 modo,	 las
políticas	 públicas	 deben	 ofrecer	 condiciones	 para	 el	 proceso	 de	 desinstitucionalización	 de	 esas
personas.	Un	paso	inicial	se	da	con	la	organización	de	equipos	multiprofesionales	cuyo	objetivo	sea
acompañar	a	las	personas,	ayudándolas	a	construir	autonomía	e	independencia:	arreglarse,	preparar
la	comida,	 leer	diarios,	oír	 la	 radio,	ver	 televisión,	cantar,	bailar,	pasear	por	 la	ciudad,	hablar	con
personas	en	la	calle,	ir	a	la	iglesia,	jugar	al	fútbol…

Los	 equipos	 han	 de	 acompañar	 a	 las	 personas	 según	 sus	 distintos	 grados	 de	 autonomía	 e
independencia.	 Existen	 personas	 dependientes	 que	 no	 consiguen	 realizar	 actividades	 de	 la	 vida
cotidiana,	pero	no	por	ello	deberían	estar	en	 instituciones	cerradas.	Resulta	 increíble	ver	cómo	 las
experiencias	de	desinstitucionalización	vienen	demostrando	que	muchas	de	 las	personas	 internadas,
en	cuyos	expedientes	existen	anotaciones	de	aislamiento,	desinterés	social,	estereotipias,	ausencia	de
iniciativa,	etc.,	son	protagonistas	de	un	cambio	radical.	Para	saber	hasta	dónde	pueden	llegar	solo	hay
una	opción:	¡darles	participación	en	el	proceso	de	desinstitucionalización!

A	menudo	es	necesario	que	las	residencias	sean	asistidas	o	supervisadas	en	grados	de	complejidad
que	varían	 según	 la	autonomía	e	 independencia	de	 los	moradores.	En	varios	países	—por	ejemplo
Italia,	 España,	 Canadá,	 Noruega	 e	 Inglaterra,	 entre	 otros—	 existen	 experiencias	 de	 residencias
absolutamente	 autónomas.	 En	 las	 residencias	 con	 personas	 menos	 autónomas	 se	 pueden	 ofrecer
cuidados	 profesionales	—médicos,	 psicólogos,	 fisioterapeutas,	 etc.—	al	mismo	 tiempo	que,	 en	 las
residencias	con	personas	más	autónomas,	todas	las	actividades	consideradas	terapéuticas	se	realizan
con	 los	 recursos	 sanitarios	 existentes	 en	 la	 zona.	 De	 todas	 formas,	 es	 importante	 tener	 como
principio	el	hecho	de	que	corresponde	a	los	equipos	de	atención	primaria,	con	la	supervisión	y	apoyo
matricial1	 de	 los	 servicios	 de	 atención	 psicosocial	—como	 veremos	más	 adelante—,	 acompañar	 a
todas	las	residencias	existentes	en	la	zona.

En	 el	 caso	 de	Brasil,	 por	medio	 del	Decreto	 106	 de	 11	 de	 febrero	 de	 2000,	 se	 instituyeron	 los
“servicios	residenciales	terapéuticos”,	destinados	a	los	internos	en	instituciones	psiquiátricas	por	un
periodo	 de,	 por	 lo	 menos,	 dos	 años.	 A	 pesar	 de	 denominar	 a	 las	 residencias	 como	 de	 servicios
psiquiátricos	y,	más	grave	aún,	terapéuticos,	la	iniciativa	contribuye	a	superar	el	modelo	psiquiátrico
predominantemente	asilar	aún	hegemónico.

La	observación	relacionada	a	la	denominación	no	se	refiere	a	un	simple	rigor	conceptual,	sino	al
riesgo	de	inducción,	por	esta	vía,	de	sentidos	no	deseados	ni	deseables	tanto	con	respecto	a	casas	que
deberían	 ser	 menos	 institucionalizadas	 como	 a	 instituciones	 que	 tienen	 la	 pretensión	 de	 ser
terapéuticas	en	sí	—¡recordemos	a	Esquirol	y	a	Tenon	con	el	hospicio	como	el	mejor	remedio!—.	La
terapéutica	 debe	 ser	 una	 función	 de	 los	 técnicos	 en	 los	 tratamientos	 y	 de	 los	 establecimientos
dedicados	a	este	fin	—que	no	por	eso	son	terapéuticos	per	se—.	Nunca	está	de	más	advertir	sobre	el
riesgo	 de	 institucionalización	 de	 las	 residencias.	 Para	 evitar	 este	 destino	 es	 preciso	 tener	 presente,
todo	 el	 tiempo,	 que	 se	 trata	 de	 casas,	 y	 rechazar	 día	 tras	 día	 las	 tendencias	 a	 la	 banalización,



repetición,	 estandarización	 de	 actitudes	 o	 serialización	 —como	 nos	 señala	 Sartre—.	 ¡Debemos
recordar	que	la	rutina	diaria	debe	ser	la	de	una	casa!

La	 política	 brasileña	 de	 estrategias	 residenciales	 está	 todavía	 restringida	 a	 los	 sujetos
externalizados	de	instituciones	en	las	cuales	estuvieron	internados	por	más	de	dos	años.	Tenemos	la
expectativa	 de	 que	 la	 propuesta	 se	 extienda	 a	 todos	 aquellos	 que	 también	 tengan	 dificultades	 de
vivienda	 o	 convivencia	 familiar.	La	medida,	 ciertamente,	 sería	 una	 alternativa	 para	 estas	 personas,
principalmente	 para	 aquellas	 que	 nunca	 pasaron	 por	 un	 hospital	 psiquiátrico,	 lo	 que	 reduciría	 el
proceso	de	 cronificación	 institucional	o	 “carrera	moral	 del	 enfermo	mental”,	 expresión	usada	por
Goffman	 (1970)	 para	 denominar	 al	 proceso	 de	 institucionalización	 producido	 por	 la	 institución
psiquiátrica.

Debido	 a	 que	muchas	 personas	 que	 vivieron	 largos	 años	 institucionalizadas	 no	 tienen	 facilidad
para	conseguir	un	empleo,	o	un	empleo	con	salario	suficiente	para	poder	mantenerse,	u	otra	forma
de	procurarse	 recursos	económicos,	varios	países	garantizan	una	renta	mensual	mínima	a	 título	de
subsidio.	En	Brasil,	como	parte	 integrante	de	un	programa	denominado	De	volta	para	casa,	 la	Ley
10.708,	de	31	de	julio	de	2003,	instituyó	el	denominado	“auxilio-rehabilitación	psicosocial	a	personas
con	trastornos	mentales	externalizadas	de	hospitalizaciones	psiquiátricas”.

LAS	COOPERATIVAS,	CENTROS	DE	CONVIVENCIA	Y	EMPRESAS	SOCIALES
Una	iniciativa	considerada	muy	osada,	hasta	insana	para	la	época,	fue	la	creación	de	cooperativas

de	trabajo	para	los	pacientes	internados	en	el	hospital	psiquiátrico.	Franco	Basaglia	constató,	allá	por
el	año	1973,	en	el	Hospital	San	Giovanni	que	dirigía	en	Trieste,	que	gran	parte	de	los	empleados	eran
“pacientes	 internados”.	 Ahora	 bien,	 si	 podían	 trabajar,	 podían	 también	 recibir	 un	 salario	 por	 su
trabajo	 —¡nada	 más	 justo!—.	 Sin	 embargo,	 la	 Administración	 pública	 no	 lo	 permitió,	 por
considerarlos	locos.	Además,	se	entendía	que	el	trabajo	que	realizaban	era	voluntario	—ciertamente
inserto	en	 las	modalidades	que	 las	 instituciones	 totales	crean	para	el	control	de	 los	 internos,	como
sistemas	 de	 privilegios,	 premios	 o	 castigos—	 e	 incluso	 terapéutico	 —adecuado	 a	 las	 visiones
arcaicas	 de	 la	 laborterapia	 y	 ergoterapia,	 hijas	 legítimas	del	 trabajo	 terapéutico	 en	 las	 colonias	 de
alienados—.	¡Así	fue	como	la	historia	registró	la	primera	huelga	de	locos	en	toda	la	humanidad!

La	solución	fue	dar	de	alta	a	todos	los	internos	involucrados,	que	así	terminaron	por	instituir	una
cooperativa	—llamada	Lavoratori	Uniti—	que	fue	contratada	para	realizar	varias	tareas	del	hospital
—limpieza,	cocina,	 lavadero,	servicios	generales—.	Años	después,	 la	iniciativa	fue	considerada	tan
innovadora	 y	 eficaz	—	 incluso	 terapéuticamente,	 si	 ésta	 fuera	 una	 terapia—,	 que	 la	Organización
Mundial	 de	 la	Salud	pasó	 a	 apoyar	 el	 proyecto,	 a	 divulgarlo	 y	 a	 estimular	 iniciativas	 similares	 en
otros	 países.	Más	 aún,	 fue	 aprobada	 una	 ley	 nacional	 creando	 cooperativas	 sociales,	 destinadas	 a
ofrecer	 trabajo	 a	 personas	 consideradas	 en	 “desventaja	 social”.	 Esto	 terminó	 por	 inspirar	 una
legislación	de	la	Unión	Europea	que	pasó	a	apoyar	política	y	financieramente	tales	proyectos,	ahora
denominados	empresa	social.

En	resumen,	las	políticas	de	salud	mental	y	atención	psicosocial	pasaron	a	adoptar	estrategias	más
específicas	y	concretas	de	creación	de	proyectos	de	generación	de	renta	para	las	personas	atendidas
en	 la	 red.	Con	 las	cooperativas	o	empresas	sociales	y	 también	con	 los	proyectos	de	generación	de
renta	que	incorporaron	los	mismos	principios	de	las	anteriores,	la	cuestión	del	trabajador	fue	objeto
de	 fuertes	y	grandes	 transformaciones.	El	 trabajo	deja	de	 ser	una	actividad	 terapéutica	—prescrita,
orientada,	protegida—,	o	deja	de	ser	una	forma	de	simple	ocupación	de	 tiempo	ocioso	o,	 también,
una	forma	de	sometimiento	y	control	 institucional,	para	volverse	una	estrategia	de	ciudadanía	y	de
emancipación	 social.	 Actualmente	 existen	 muchas	 iniciativas	 de	 inclusión	 social	 por	 medio	 del
trabajo	y	la	generación	de	renta,	destacando	la	Red	Economia	Solidaria	(ECOSOL).



En	este	sentido,	en	Brasil	se	aprobó	la	Ley	9.867,	de	11	de	noviembre	de	1999,	que	instituyó	las
cooperativas	sociales	“creadas	con	la	finalidad	de	insertar	por	medio	del	trabajo	a	las	personas	con
desventaja	en	el	mercado	económico”,	que	“se	fundamentan	en	el	interés	general	de	la	comunidad	en
promover	 y	 la	 integración	 social	 de	 los	 ciudadanos”.	 Una	 iniciativa	 nacida	 en	 el	 ámbito	 del
movimiento	social	de	 la	 salud	mental	y	de	 la	 reforma	psiquiátrica,	que	amplía	a	otros	muchos	sus
beneficios	por	esta	ley.

En	São	Paulo	existe	una	experiencia	 iniciada,	en	 los	primeros	años	de	 la	década	de	 los	noventa,
que	aún	hoy	 tiene	una	gran	expresión	por	su	originalidad.	Se	 trata	de	 los	centros	de	convivencia	y
cooperativas	 (Cecco),	 que	 posibilitan	 espacios	 de	 sociabilidad,	 de	 redes	 sociales	 de	 solidaridad,	 y
promueven	el	encuentro	entre	sujetos	de	diversos	orígenes	y	condiciones	sociales	y	culturales.	Los
Cecco	nos	enseñaron	que	la	ciudad	está	repleta	de	recursos	y	que	basta	con	que	haya	un	proyecto	y
ganas	de	encontrarlos.

SALUD	MENTAL	Y	SALUD	DE	LA	FAMILIA
Una	de	las	áreas	más	prometedoras	de	la	salud	mental	en	la	salud	de	la	familia,	la	Estrategia	Salud

de	la	Familia	(ESF),	surgió	en	1994	bajo	el	nombre	de	Programa	de	Salud	de	la	Familia.	El	equipo
básico	de	la	Estrategia	Salud	de	la	Familia	está	compuesto	por	un	médico	clínico,	un	enfermero,	un
auxiliar	de	enfermero	y	entre	cuatro	y	seis	agentes	de	salud	que	deben	vivir	en	el	propio	territorio	de
actuación	del	equipo.	En	algunos	casos	se	incluye	un	odontólogo.	Cada	equipo	es	responsable	de	la
atención	 de	 aproximadamente	 ochocientas	 familias,	 lo	 que	 significa	 un	 promedio	 de	 tres	 mil
quinientas	personas.

La	Estrategia	Salud	de	la	Familia	es	considerada	una	de	las	formas	de	atención	primaria	en	salud,
tiene	 por	 foco	 la	 familia	 y	 pretende	 revertir	 el	modelo	 asistencial	 predominantemente	 biomédico,
centralizado	en	la	enfermedad	y	en	el	tratamiento.	A	consecuencia	de	esto	es	que	pasó	de	denominarse
programa	a	llamarse	estrategia.	Veamos	el	motivo.

Como	 vimos	 anteriormente,	 el	 modelo	 biomédico	 terminó	 por	 conformarse	 como	 un	 sistema
altamente	centralizado	en	el	hospital,	y	no	solo	en	el	ámbito	de	la	asistencia	psiquiátrica.	La	medicina
clínica	moderna	nació	en	el	hospital	y	se	desarrolló	en	el	hospital.	Todos	nosotros,	profesionales	de
la	salud,	estamos	formados	en	el	hospital,	hacemos	la	residencia	—es	decir,	vivimos	en	el	hospital—
y	 desarrollamos	 nuestras	 actividades	 predominantemente	 en	 el	 hospital.	 A	 consecuencia	 de	 este
modelo,	 aprendemos	 a	 tratar	 tan	 solo	 con	 enfermos,	 o	mejor	 dicho,	 con	 las	 enfermedades	 de	 los
enfermos.	No	aprendemos	a	tratar	con	las	personas,	con	las	familias,	con	las	comunidades.	En	fin,	no
aprendemos	a	tratar	con	la	salud.	Una	cuestión	que	siempre	me	intrigó	es	que,	al	iniciar	el	curso	de
Medicina,	la	primera	clase	que	tuve	fue	Anatomía.	Mi	primer	contacto	fue	con	partes	de	órganos	de
personas	 que	 habían	 fallecido.	 Si	 no	 hubiera	 tomado	 la	 iniciativa	 de	 involucrarme	 en	 proyectos
comunitarios	 solo	 habría	 empezado	 a	 tratar	 con	 personas	 en	 el	 cuarto	 año	 de	 la	 facultad,	 lo	 que
efectivamente	ocurrió	con	la	mayoría	de	mis	compañeros.

Este	modelo	centrado	en	la	enfermedad	generó	otra	de	sus	características:	la	hiperespecialización.
Cada	especialista	trata	un	solo	tipo	de	enfermedad.	En	general,	cada	uno	trabaja	con	un	solo	órgano
del	cuerpo	humano.	En	resumen,	la	medicina	llevó	al	extremo	la	idea	de	que	es	el	arte	de	curar	las
enfermedades,	minimizando	 la	 idea	 de	 que	 es,	 también,	 el	 arte	 de	 prevenir	 las	 enfermedades	 y	 de
lidiar	con	la	salud.

La	 Estrategia	 Salud	 de	 la	 Familia	 representa	 el	 inicio	 de	 la	 posibilidad	 de	 reversión	 de	 esta
situación,	invirtiendo	en	la	promoción	de	la	salud	y	en	la	defensa	de	la	vida,	educando	a	la	comunidad
y	desarrollando	prácticas	de	pensar	y	tratar	con	la	salud.	Se	considera	que	alrededor	del	80%	de	los
problemas	 de	 salud	 podrían	 y	 deberían	 ser	 resueltos	 en	 el	 ámbito	 de	 la	 red	 básica,	 es	 decir	 con



cuidados	más	 simples	—aunque	 no	 de	 baja	 calidad—,	 sin	 muchas	 sofisticaciones	 tecnológicas	 de
diagnóstico	y	tratamiento.

Esto	 nos	 remite	 a	 una	 importante	 observación:	 la	 atención	 básica	 en	 salud	 es	 también	 una
estrategia	de	desmedicalización,	y	esto	puede	ser	entendido	de	dos	formas:

La	primera,	en	el	sentido	de	la	alta	capacidad	resolutiva	de	la	Estrategia	Salud	de	la	Familia,	que
evita	gran	parte	de	 las	derivaciones	a	 los	niveles	 sofisticados	y	complejos	de	atención,	 tales	como
ambulatorios	y	otros	 servicios	 especializados	en	el	diagnóstico	y	 tratamiento	 (nivel	 secundario),	 a
hospitales	 y	 otras	 unidades	 de	 tratamiento	 y	 diagnóstico	 superespecializado	 (nivel	 terciario),	 no
dando	 al	 problema	 más	 importancia	 de	 la	 que	 tiene	 ni	 estimulando	 excesivamente	 la	 carrera	 de
enfermo	a	la	persona	que	vive	la	experiencia	de	la	enfermedad.

La	 segunda	 se	 refiere	 a	 determinadas	 consecuencias	 provenientes	 de	 algunas	 intervenciones
médicas	—y	aquí	cabe	destacar	que	me	estoy	refiriendo	a	la	medicina	y	a	los	agentes	profesionales	y
recursos	terapéuticos,	y	no	solo	a	los	profesionales	médicos—.	Hay	un	cierto	consenso	en	considerar
que	 la	 propia	 medicina	 es	 capaz	 de	 producir	 o	 agravar	 las	 enfermedades,	 lo	 que	 se	 denomina
iatrogenia.	“No	causar	daños”,	proclama	uno	de	los	principios	fundamentales	de	Hipócrates.	Mas	la
actitud	invasiva	y	la	 intervención	de	intereses	oriundos	del	denominado	complejo	médico-industrial
pueden	acarrear	muchos	excesos	y	riesgos	a	los	usuarios.

Sin	embargo,	el	término	medicalización	tiene	dos	significados	y	puede	ser	bastante	ambiguo.	En	la
tradición	inspirada	en	Michael	Foucault	(2001)	e	lvan	Illich	(1975),	medicalización	se	relaciona	con
la	apropiación,	por	parte	de	la	medicina,	de	todo	aquello	que	no	es	del	orden	exclusivamente	médico
o	predominantemente	médico,	es	decir	se	refiere	a	la	posibilidad	de	transformar	en	médico	lo	que	es
del	orden	de	lo	social,	económico	o	político	como,	por	ejemplo,	una	situación	de	violencia	social	en
la	cual	las	personas	que	son	objeto	de	la	violencia	son	medicalizadas.	En	otras	palabras,	el	término
está	 relacionado	 con	 la	 posibilidad	 de	 hacer	 que	 las	 personas	 sientan	 que	 sus	 problemas	 son	 un
problema	de	salud	cuando,	en	realidad,	son	problemas	propios	de	la	vida	humana.	Por	ejemplo,	una
gran	tristeza	posterior	a	la	pérdida	de	un	familiar	que,	al	ser	medicalizada,	se	vuelve	una	depresión,	y
vuelve	 a	 la	 persona	 un	 paciente	 deprimido.	 El	 otro	 significado	 del	 término,	 que	 generalmente	 es
consecuencia	del	proceso	anterior,	es	 la	utilización	de	medicamentos	para	 responder	a	 la	 situación
que	 se	 entiende	 como	 patológica.	 Lo	 más	 correcto,	 por	 lo	 menos	 a	 efectos	 didácticos,	 sería
denominar	a	esta	segunda	posibilidad	farmacologización	o	medicamentalización,	para	distinguirla	de
la	medicalización,	como	vimos	anteriormente.

Retomando	 la	 discusión,	 uno	 de	 los	 principios	 de	 la	 salud	mental	 en	 la	 salud	 de	 la	 familia	 es
exactamente	el	principio	de	desmedicalización,	en	el	sentido	de	no	apropiarse	de	todos	los	problemas
de	 una	 comunidad	 considerándolos	 problemas	 médico-sanitarios.	 En	 la	 concepción	 de	 Lancetti
(2006),	 es	 en	 el	 ámbito	 de	 la	 salud	 de	 la	 familia	 donde	 podemos	 alcanzar	 la	 verdadera
desinstitucionalización.	 Para	 que	 esto	 ocurra,	 los	 equipos	 de	 salud	 de	 la	 familia	 deben	 estar
capacitados	sobre	 la	base	de	 la	concepción	más	general	de	 la	 reforma	psiquiátrica	y	de	 la	reforma
sanitaria,	entendiendo	ambas	como	procesos	sociales	complejos	que	apuntan	tanto	a	la	mejora	en	la
asistencia	médica	como	a	la	promoción	de	la	salud	y	a	la	construcción	de	conciencia	sanitaria	en	las
comunidades.

Además	 de	 una	 buena	 capacitación	 es	 importante	 que	 los	 equipos	 reciban	 apoyo	matricial	 para
conducir	 los	 casos	 de	 salud	 mental	 de	 la	 forma	 más	 adecuada.	 Para	 Campos	 (1999),	 el	 apoyo
matricial	tiene	por	objetivo	propiciar	apoyo	a	los	propios	equipos	que	respaldan	a	las	familias.	Los
profesionales	de	la	salud	mental	deben	ofrecer	apoyo	matricial	a	los	equipos	de	salud	de	la	familia,
contribuyendo	a	que	ellos	mismos	alcancen	la	máxima	eficacia	posible	en	sus	intervenciones	sin	la
necesidad	de	derivar	a	las	personas	a	los	niveles	más	complejos	de	recursos2.



Lancetti	(2006)	observa	también	que,	en	el	caso	de	la	salud	mental	en	el	contexto	de	la	salud	de	la
familia,	 la	 idea	 de	 complejidad	 está	 al	 revés.	 ¿Qué	 significa	 esto?	 En	 el	 caso	 de	 la	 medicina	 en
general,	 que	 la	 complejidad	 va	 desde	 la	 red	 básica	 (intervenciones	 más	 simples)	 a	 los	 servicios
terciarios	 (con	 recursos	 más	 sofisticados	 y	 especializados).	 En	 el	 caso	 de	 la	 salud	 mental,	 la
complejidad	 está	 invertida:	 a	 nivel	 terciario	 (hospitalario)	 las	 respuestas	 son	 estandarizadas,
masificadas,	elementales	(medicaciones	sedativas,	contenciones	en	la	cama,	aislamiento,	etc.).	Es	en
el	nivel	primario,	la	red	básica,	donde	las	acciones	deben	ser	más	complejas:	trabajar	con	la	familia,
con	las	personas	en	crisis,	con	los	vecinos,	con	los	actores	sociales	en	el	territorio	en	el	que	viven.

INNOVACIONES	EN	LA	ATENCIÓN	PSICOSOCIAL:	LA	RAPS
Con	el	objetivo	de	facilitar	a	la	población	general	el	acceso	a	la	atención	psicosocial,	promover	la

vinculación	 de	 las	 personas	 con	 los	 trastornos	 mentales	 y	 a	 sus	 familiares	 con	 las	 necesidades
ocasionadas	por	el	uso	de	crack,	alcohol	y	otras	drogas,	así	como	para	garantizar	la	articulación	e
integración	de	los	puntos	de	atención	de	las	redes	de	salud	en	el	territorio,	mejorando	la	atención	por
medio	 del	 acogimiento,	 del	 acompañamiento	 continuo	 y	 de	 la	 atención	 a	 las	 urgencias,	 fue
constituida	la	Red	de	Atención	Psicosocial	(RAPS)	por	medio	de	la	circular	3088	de	23	de	diciembre
de	2011.

La	red	de	atención	psicosocial	está	constituida	por	los	siguientes	componentes:
I.	Atención	básica	en	salud:

Unidad	Básica	de	Salud
Núcleo	de	Apoyo	a	la	Salud	de	la	Familia
Consultorio	callejero
Apoyo	a	los	servicios	de	atención	residencial	de	carácter	transitorio
Centros	de	convivencia	y	cultura

II.	Atención	psicosocial	especializada:
Centros	 de	 Atención	 Psicosocial	 (CAPS	 I,	 CAPS	 II,	 CAPS	 II	 infancia	 y	 adolescencia,
CAPS	II	Alcohol	y	Drogas,	y	CAPS	III	especializado	además	en	alcohol	y	drogas)

III.	Atención	en	urgencia	y	emergencia:
SAMU	192
Sala	de	estabilización
Urgencias	hospitalarias,	urgencias	en	unidades	básicas	de	salud

IV.	Atención	residencial	de	carácter	transitorio:
Unidad	de	acogimiento
Servicio	de	atención	en	régimen	residencial

V.	Atención	hospitalaria:
Enfermería	especializada	en	hospital	general
Servicio	hospitalario	de	referencia	para	atención	a	personas	con	sufrimiento	o	trastorno
mental	y	con	necesidades	derivadas	del	consumo	de	crack,	alcohol	y	otras	drogas.

VI.	Estrategias	de	desinstitucionalización:
Servicios	residenciales	terapéuticos
Programa	de	Vuelta	a	Casa

VII	-	Rehabilitación	psicosocial:
Iniciativas	de	generación	de	trabajo	y	renta
Emprendimientos	solidarios	y	cooperativas	sociales



El	diagrama	de	la	página	siguiente	representa	una	contribución	del	Consejo	Federal	de	Psicología
a	la	concepción	de	la	Red	de	Atención	Psicosocial:

Figura	4.	Red	de	Atención	Psicosocial	(Fuente:	Consejo	Federal	de	Psicología)

1.	El	apoyo	matricial	es	una	directriz	para	la	organización	de	las	acciones	de	atención	primaria	junto	con	la	clínica	ampliada	y	el	proyecto
de	salud	en	el	territorio	(Brasil,	2009).

2.	 Con	 el	 objetivo	 de	 ofrecer	Apoyo	Matricial	 fueron	 establecidos	 los	Núcleos	 de	Apoyo	 a	 la	 Salud	 de	 la	 Familia	 (NASF),	 por	 la
circular	GM	n°	154,	de	24	de	enero	de	2008.



6.	Consideraciones	finales:	un	nuevo	lugar	social

Durante	más	de	doscientos	años,	la	relación	que	la	sociedad	occidental	mantuvo	con	las	personas
en	 sufrimiento	 psíquico	 fue	 más	 o	 menos	 la	 misma:	 largos	 e	 interminables	 internamientos	 en
hospitales	psiquiátricos	caracterizados	por	el	abandono	o	por	los	actos	de	violencia.	El	concepto	de
alienación	mental,	 así	 como	 sus	 derivaciones	 posteriores,	 enfermedad	 y	 trastorno	mental,	 implicó
actitudes	 sociales	 negativas,	 de	 miedo	 y	 rechazo,	 debido	 a	 las	 connotaciones	 emanadas	 de	 ese
concepto,	 tales	 como	 la	 peligrosidad,	 la	 incapacidad	 o	 la	 irracionalidad,	 siempre	 estigmatizadas	 y
discriminatorias.

Muchos	miles	de	personas	han	muerto	en	hospitales	psiquiátricos	en	todo	el	mundo.	A	pesar	de	las
denuncias,	de	las	luchas	y	de	las	prácticas	innovadoras,	todavía	suceden	muchas	muertes	en	hospitales
psiquiátricos	y	muchas	otras	situaciones	de	violencia.	En	agosto	de	2006	la	Corte	Interamericana	de
Derechos	 Humanos	 de	 la	 Organización	 de	 los	 Estados	 Americanos	 (OEA)	 condenó	 al	 Estado
brasileño	 por	 la	muerte	 de	Damián	Ximenes,	 ocurrida	 en	 una	 clínica	 psiquiátrica	 en	 la	 ciudad	 de
Sobral	 (Ceará),	 en	 1999.	 La	mayoría	 de	 estas	muertes	 y	 de	 las	 situaciones	 de	 violencia	 contra	 las
personas	en	sufrimiento	mental	no	llega,	sin	embargo,	al	conocimiento	de	la	opinión	pública.	De	vez
en	cuando	nos	enteramos	de	una	u	otra	situación	dramática.

Como	 vimos	 anteriormente,	 la	 situación	 comenzó	 a	 cambiar	 al	 final	 de	 la	 Segunda	 Guerra
Mundial,	 cuando	 la	 humanidad	 se	 dio	 cuenta	 de	 las	 atrocidades	 que	 los	 hombres	 practicaban	 unos
contra	otros	y	fue	finalmente	consciente	de	que	actos	absolutamente	idénticos	a	aquellos	practicados
durante	 la	guerra	eran	realizados	de	manera	habitual	contra	 los	enfermos	mentales	en	 instituciones
que	 en	 nada	 se	 distinguían	 de	 los	 campos	 de	 concentración.	 Basaglia	 (2005)	 resumió	 de	 forma
decisiva	y	reveladora	esta	condición	al	referirse	a	los	“crímenes	de	la	paz”	practicados	en	nombre	de
la	ciencia,	del	orden	y	de	la	razón.

Exactamente	a	causa	de	esta	postura	radicalmente	crítica	respecto	a	la	farsa	de	tales	instituciones
que	se	denominaban	terapéuticas	es	por	lo	que	la	experiencia	italiana	es	sin	duda	la	más	viva	y	actual
de	 entre	 todas	 las	 experiencias	 internacionales	 que	 hemos	 visto.	 En	mayo	 de	 1978,	 el	 Parlamento
italiano	aprobó	la	Ley	180,	que	reorganizó	el	modelo	asistencial	para	las	personas	con	sufrimiento
mental	en	el	país.	La	Ley	Basaglia,	como	quedó	conocida,	marcó	el	fin	de	los	hospitales	psiquiátricos
y	 posibilitó	 la	 apertura	 de	 las	 condiciones	 legales	 para	 la	 construcción	 de	 un	 nuevo	 escenario
asistencial	político.

La	fecha	de	la	aprobación	de	esta	ley	sirvió	de	inspiración	para	que	fuera	instituido	en	Brasil	el
Día	Nacional	de	la	Lucha	Anti-manicomial	que,	desde	1988,	pasó	a	ser	conmemorado	el	18	de	mayo.

Las	 bases	 del	 campo	 de	 la	 salud	 mental	 y	 atención	 psicosocial	 contienen	 muchos	 principios
basados	en	la	forma	en	la	que	Basaglia	construyó	y	operó	su	proyecto	de	intervención.	Uno	de	los
factores	del	éxito	en	el	proceso	radica	en	el	hecho	de	que	tuvo	lugar	en	un	período	posterior	a	todos
los	demás.	De	esta	 forma,	 la	 tradición	basagliana	pudo	poner	a	prueba	algunos	de	 los	principios	y
aprender	 de	 los	 errores	 y	 aciertos	 de	 las	 experiencias	 anteriores.	 Por	 ejemplo,	 de	 la	 comunidad
terapéutica	 y	 de	 la	 psicoterapia	 institucional	 fue	 puesta	 en	 valor	 e	 incorporada	 la	 necesidad	 de



involucrar	 a	 los	 actores	 sociales,	 a	 todos	 ellos,	 desde	 los	 usuarios	 hasta	 los	 familiares,	 así	 como
también	 a	 todos	 aquellos	 que	 trabajan	 en	 el	 sistema	—que	 a	 partir	 de	 ese	momento	 pasaron	 a	 ser
denominados,	 indistintamente,	operadores—.	 Principios	 tales	 como	 democratización,	 participación
social,	compromiso,	corresponsabilidad,	acogimiento,	escucha	polifónica	y	transversalidad	pasaron
a	integrar	el	ámbito	cotidiano	de	la	atención	psicosocial.

A	partir	de	Basaglia	quedó	en	claro	que	tales	experiencias	no	deberían	ser	un	fin	en	sí	mismas,	es
decir,	 que	 la	 idea	 rectora	 no	 debería	 ser	 la	 transformación	 del	modelo	 hospitalario	 en	 un	modelo
moderno,	higienizado,	humanizado,	pues	las	características	asilares	siempre	harían	que	los	avances
fuesen	 limitados	 o,	 peor	 aún,	 los	 harían	 retroceder.	 Asambleas,	 reuniones	 de	 equipo,	 clubes	 de
pacientes,	entre	otros	recursos	nacidos	en	la	comunidad	terapéutica	y	en	la	psicoterapia	institucional,
fueron	adoptados	como	estrategias	en	el	proceso	de	desmontaje	de	la	lógica	manicomial	y	no	para	su
perfeccionamiento.	 Este	 es	 uno	 de	 los	 principios	 fundamentales	 de	 la	 propuesta	 de	 salud	mental	 y
atención	psicosocial:	la	superación	del	modelo	manicomial.

La	 psiquiatría	 de	 sector	 contribuyó	 enormemente	 al	 dar	 el	 primer	 paso	 hacia	 afuera	 de	 los
hospitales	psiquiátricos,	organizando	las	primeras	estrategias	de	rescate	de	la	cultura,	de	la	sociedad
y	de	la	familia.	Al	introducir	la	cuestión	del	sector	hubo	un	desplazamiento	de	la	psiquiatría	respecto
a	 las	prácticas	profesionales,	que	 se	ampliaron	a	otras	categorías	y	a	otras	áreas	de	conocimiento.
Los	 pacientes	 dejaron	 de	 ser	 exclusivos	del	médico	 para	 ser	del	 equipo.	 Fue	 ciertamente	 una	 gran
innovación.

La	existencia	de	un	mismo	equipo	hospitalario	y	ambulatorio	fue	también	un	hecho	decisivo,	ya
que	 los	 ingresados	en	el	hospital,	 cuando	 recibían	el	 alta,	 ya	 sabían	a	dónde	 ir	y	 con	quién	 iban	a
seguir	el	tratamiento.	La	organización	de	las	salas	con	personas	de	una	misma	zona	es	muy	utilizada
en	la	desmanicomialización	con	el	objetivo	de	estimular	vínculos	sociales	y	elaborar	las	salidas	del
espacio	hospitalario	de	forma	definitiva.

En	este	aspecto,	hay	una	contribución	original	de	Basaglia:	los	servicios	sectoriales	deberían	ser
lo	 suficientemente	 eficaces	 hasta	 el	 punto	 de	 que	 el	 camino	 de	 regreso	 al	 hospital	 ya	 no	 fuese
necesario.	Esa	iniciativa	aumentaba	la	importancia	y	la	competencia	técnica	y	política	de	los	equipos
multidisciplinares.	Por	otro	lado,	según	la	tradición	basagliana,	el	sector	va	a	ser	resignificado	como
comunitario,	dando	relieve	al	espacio	de	vida	de	las	personas	como	espacio	de	intercambios,	reales	y
simbólicos,	que	debe	ser	 también	 transformado.	Es	en	 la	zona	 territorial	donde	 los	mecanismos	de
solidaridad,	 de	 fraternidad,	 de	 rechazo	y	de	discriminación	 son	 construidos	 en	 el	 día	 a	 día	 de	una
determinada	cultura	 social.	Actuar	 en	 la	 zona	 territorial	 significa	 transformar	 el	 lugar	 social	de	 la
locura	en	una	sociedad.

Con	respecto	a	la	psiquiatría	preventiva,	antes	que	nada	es	necesario	rechazar	sus	pretensiones	de
combatir	a	los	males	sociales	o	de	mejorar	la	salud	mental	de	la	población.	Basaglia	la	conoció	muy
de	cerca	cuando	fue	profesor	visitante	en	Estados	Unidos	y	sobre	ella	escribió	la	Carta	de	Nueva	York
(1969),	en	la	que	nos	alerta	sobre	los	riegos	de	la	búsqueda	de	sospechosos	y	la	peligrosa	ideología
de	una	sanidad	mental	universal.	Hechas	estas	reservas,	la	psiquiatría	preventiva	aportó	el	principio
de	 la	unidad	biopsicosocial,	que	apunta	hacia	un	camino	de	 superación	del	dualismo	cartesiano	—
mente	vs.	cerebro—,	dejando	consolidada	la	idea	que	quedó	consagrada	como	modelo	de	la	atención
psicosocial	—obsérvese	que	bio	fue	dejado	de	lado,	¡para	algunos	por	estar	implícito!—.

Como	 consecuencia,	 el	 concepto	 de	 crisis	 asumió	 una	 nueva	 dimensión,	 dejando	 de	 ser	 la
expresión	 de	 un	 proceso	 que	 ocurriría	 exclusivamente	 en	 el	 sujeto.	 Como	 sabemos,	 la	 crisis	 fue
considerada,	 para	 unos,	 como	 una	 alteración	 en	 la	 economía	 psíquica,	 y	 como	 un	 trastorno	 para
otros.

La	 psiquiatría	 preventiva	 promueve	 dos	 cambios	 de	 dirección	 en	 relación	 a	 la	 psiquiatría.	 El



primer	cambio	va	de	la	psiquiatría	a	la	salud	mental,	rescatando	la	noción	del	modelo	psicosocial,	lo
que	representa	sin	duda	una	ampliación	del	campo	conceptual	y	una	innovación	en	el	aspecto	ético	de
la	 psiquiatría.	 El	 segundo	 cambio	 va	 del	 hospicio	 a	 la	 comunidad,	 lo	 que,	 juntamente	 con	 la
psiquiatría	de	sector,	fue	un	primer	paso	para	devolver	a	la	sociedad	la	responsabilidad	por	la	locura.

El	 proceso	 brasileño	 incorporó	 las	 cuestiones	 nacidas	 de	 todas	 estas	 experiencias,	 aprendiendo
incluso	con	la	tradición	basagliana	a	reflexionar	e	incorporar	los	errores	y	aciertos	de	los	procesos
anteriores.	 El	 conjunto	 de	 estrategias	 y	 principios	 en	 el	 campo	 de	 la	 salud	 mental	 y	 la	 atención
psicosocial	en	Brasil	es	responsable	de	un	nuevo	escenario	político	en	el	que	hay	un	efectivo	proceso
de	participación	y	construcción	social	sin	igual	en	ningún	otro	país	del	mundo,	ni	siquiera	en	Italia.

Son	muchas	las	estrategias	y	dispositivos	que	están	contribuyendo	a	la	configuración	de	un	nuevo
marco:	 la	 leyes	 estatales	 de	 reforma	 psiquiátrica	 y	 la	 Ley	 10.216/01;	 la	 importante	 actuación	 del
Ministerio	 Público;	 la	 participación	 y	 el	 control	 social	 en	 la	 políticas	 de	 salud	mental	 y	 atención
psicosocial;	la	participación	política	de	los	movimientos	a	favor	de	la	reforma	psiquiátrica;	la	crítica
permanente	y	consistente	a	 la	violencia	y	a	 la	 segregación	producidas	en	el	hospital	psiquiátrico	y
contra	 la	 medicalización;	 la	 reducción	 de	 más	 de	 cuarenta	 mil	 camas	 hospitalarias	 con	 la
construcción	simultánea	de	servicios	de	atención	psicosocial,	de	estrategias	residenciales,	de	centros
de	convivencia,	cooperativas	y	empresas	sociales;	el	programa	Volviendo	a	Casa;	 los	proyectos	de
inclusión	por	medio	del	trabajo;	las	iniciativas	culturales;	la	Estrategia	Salud	de	la	Familia.

Basaglia	(2005)	insistía	en	que:

Aún	 actualizado,	 humanizando,	 “medicalizando”,	 el	 hospital	 psiquiátrico,	 de	 continuar	 existiendo,	 induce	 y	 sanciona,	 en
relación	 a	 las	 antiguas	 y	 nuevas	 necesidades	 de	 asistencia,	 toda	 una	 serie	 de	 círculos	 concéntricos	 de	 contagio,
correspondientes	 a	 otros	 tantos	 aparatos	 institucionales	 (…)	 En	 ese	 sentido,	 el	 hospital	 psiquiátrico,	 aunque	 modificado	 y
transformado,	permanece	siendo	—en	cuanto	tal—causa	de	enfermedad.

Dicho	de	otro	modo,	aun	maquillado,	el	hospital	psiquiátrico	permanece	como	una	“jaula	de	oro”
donde	no	hay	ciudadanía,	ni	libertad,	ni	autonomía	(Basaglia,	2005).

Lo	que	se	está	configurando	es,	ciertamente,	 la	construcción	de	un	nuevo	modo	de	 tratar	con	el
sufrimiento	 mental,	 acogiendo	 y	 cuidando	 eficazmente	 los	 sujetos,	 y	 la	 construcción,
consecuentemente,	de	un	nuevo	lugar	social	para	la	diversidad,	la	diferencia	y	el	sufrimiento	mental.
Franco	 Baságlia	 nos	 hablaba	 de	 la	 “utopía	 de	 la	 realidad”,	 Sergio	 Arouca	 hablaba	 de	 “proceso
civilizatorio”.	Es	así	que	entendemos	este	gran	movimiento	de	transformación	de	la	vida	a	partir	del
campo	 de	 la	 salud	 mental	 y	 la	 atención	 psicosocial.	 Siempre	 recuerdo	 las	 palabras	 de	 Eduardo
Galeano	en	el	III	Forum	Mundial	en	Porto	Alegre,	en	enero	de	2003:

La	 utopía	 está	 allá	 en	 el	 horizonte.	Me	 acerco	 dos	 pasos,	 se	 aleja	 dos	 pasos.	Camino	 diez	 pasos	 y	 el	 horizonte	 anda	 diez
pasos.	 Por	 más	 que	 yo	 camine,	 jamás	 lo	 alcanzaré.	 ¿Para	 qué	 sirve	 la	 utopía?	 Sirve	 para	 esto:	 para	 que	 yo	 no	 deje	 de
caminar.



7.	Lecturas	y	películas	sugeridas*

Sobre	la	transformación	del	hospital	como	institución	de	caridad	en	institución	médica	y	sobre	la
transformación	de	 la	medicina	como	saber	y	práctica	social	en	saber	y	práctica	hospitalaria	está	el
capítulo	“O	nascimento	do	hospital”,	del	 libro	Microfísica	do	poder1	y	el	 libro	El	nacimiento	de	 la
clínica,	ambos	de	Michel	Foucault.	Son	también	fundamentales	Uma	história	da	saúde	pública	y	Da
polícia	médica	à	medicina	social,	ambos	de	George	Rosen.2

El	nacimiento	de	la	psiquiatría,	el	modelo	biomédico	y	el	paradigma	psiquiátrico	son	abordados,
de	diferentes	maneras,	en	Doença	mental	e	psicología	y	en	Historia	de	la	locura	en	la	época	clásica,
ambos	 de	 Michel	 Foucault;	 en	 El	 orden	 psiquiátrico,	 de	 Robert	 Castel,	 y	 en	 A	 psiquiatria	 como
discurso	da	moralidade,	de	Joel	Birman.	Y	hay	un	bellísimo	libro	de	George	Rosen	titulado	Locura	y
sociedad:	sociología	histórica	de	la	enfermedad	mental.

Sobre	 las	 instituciones	 disciplinares,	 también	 denominadas	 totales,	 es	 imprescindible	 conocer
Vigilar	y	castigar:	nacimiento	de	 la	prisión,	de	Michel	Foucault,	e	 Internados,	de	Erving	Goffman,
publicado	en	Brasil	con	el	título	Manicômios,	prisões	e	conventos,	 lo	que	reduce	 la	amplitud	de	 las
instituciones	asilares	que	esta	obra	estudia.3

Sobre	 la	 comunidad	 terapéutica,	 el	 libro	 del	 mismo	 nombre	 de	 Maxwell	 Jones,	 es	 una	 de	 las
mayores	expresiones	de	esta	corriente	y	la	mejor	lectura.

Con	 respecto	 a	 la	 psicoterapia	 institucional,	 son	 escasas	 las	 publicaciones	 en	Brasil.	Entre	 ellas
podemos	citar	el	artículo	de	Giovanna	Gallio	y	Costantino	Maurizio	titulado	“François	Tosquelles:	a
escola	de	liberdade”,	publicado	en	la	colección	Saúde	loucura4,	y	el	de	Vertzman,	Serpa	y	Cavalcanti,
“Psicoterapia	 institucional:	 uma	 revisão”,	 publicado	 en	Psiquiatría	 sin	 hospício:	 contribuciones	 al
estudio	de	la	reforma	psiquiátrica.

En	relación	a	la	psiquiatría	de	sector	también	son	pocas	las	referencias.	Una	de	ellas	es	el	libro	de
Robert	Castel,	La	gestión	de	los	riesgos,	que	es	extensivo	al	estudio	de	la	psiquiatría	preventiva	y	de
la	antipsiquiatría5.

Para	 conocer	 la	 psiquiatría	 preventiva,	 nada	 más	 justo	 que	 empezar	 con	 los	 Principios	 de
psiquiatría	 preventiva,	 del	 propio	 Gerald	 Caplan.	 Para	 los	 análisis	 críticos	 sobre	 la	 psiquiatría
preventiva	 son	 fundamentales	 el	 ensayo	 “Organização	 de	 instituições	 para	 uma	 psiquiatria
comunitária”,	 de	 Joel	 Birman	 y	 Jurandir	 Freire	 Costa,	 en	 el	 libro	 Psiquiatria	 social	 y	 reforma
psiquiátrica,	y	la	“Carta	de	Nova	York:	o	doente	artificial”,	de	Franco	Basaglia,	publicada	en	Escritos
selecionados	em	saúde	mental	e	reforma	Psiquiátrica.6

La	antipsiquiatría	 ha	 sido	uno	de	 las	 experiencias	que	ha	producido	más	 literatura,	 al	 igual	 que
también	sobre	ella	se	ha	producido	una	cantidad	considerable	de	trabajos.	Destaco	El	yo	dividido,	de
Ronald	 Laing,	 considerada	 la	 obra	 pionera	 de	 la	 antipsiquiatría.	 Del	 mismo	 autor,	 Experiencia	 y
alienación	 en	 la	 vida	 contemporánea	 es	 una	 de	 las	más	 vigorosas	 incursiones	 críticas	 del	modelo
científico	de	 la	psiquiatría.	Psiquiatría	 y	 antipsiquiatría,	 de	David	Cooper,	 el	 inventor	 del	 término
antipsiquiatría,	 ofrece	 un	 panorama	 general	 de	 las	 bases	 conceptuales	 y	 de	 las	 principales
experiencias	 prácticas,	 como	 la	 de	 la	 Clínica	 Tavistok	 o	 la	 Villa	 21,	 en	 el	 Shenley	 Hospital	 de



Londres.	Entre	 los	 autores	 brasileños,	 João	Duarte	Francisco	 Jr.	 publicó	A	Política	 da	 Loucura	 (a
antipsiquiatria),	un	interesante	y	didáctico	libro	sobre	el	tema.	Escritos	selecionados	en	saúde	mental
o	 e	 reforma	 psiquiátrica,	 de	 Franco	 Basaglia	 (al	 que	 hemos	 hecho	 referencia	 anteriormente),	 y
Desinstitucionalização,	una	compilación	de	textos	de	Franco	Rotelli	y	otros,	abordan	los	principios	y
las	bases	conceptuales	e	históricas	de	 la	psiquiatría	democrática	 italiana	y	de	 la	noción	de	proceso
social	complejo.7

Para	su	tesis,	Denise	Dias	Barros	elaboró	un	minucioso	trabajo	de	investigación	sobre	Italia,	que
dio	origen	a	uno	de	los	libros	más	completos	sobre	la	psiquiatría	italiana,	desde	su	constitución	en	el
siglo	XIX,	pasando	por	la	Ley	de	1904,	hasta	la	situación	de	la	reforma	italiana	en	la	década	de	los
noventa	 del	 pasado	 siglo.	 Se	 trata	 de	Os	 jardins	 de	 Abel:	 desconstrução	 do	 manicômio	 de	 Trieste.
Permítanme	incluir	O	homem	e	a	serpente:	outras	histórias	para	a	loucura	e	a	psiquiatria,	un	libro	de
mi	 autoría,	 cuyo	 título	 se	 inspira	 en	 la	 fábula	 contada	 por	 Franco	 Basaglia	 y	 cuya	 finalidad	 es
analizar	la	contribución	de	este	autor	al	proceso	de	la	reforma	psiquiátrica.

En	La	reforma	psiquiátrica,	el	psiquiatra	español	Manuel	Desviat	hace	un	interesante	recorrido	que
se	inicia	en	el	nacimiento	de	la	psiquiatría,	pasa	por	las	reformas	que	aquí	estudiamos	y	alcanza	las
experiencias	 y	 políticas	 nacionales	 de	 salud	 mental	 actualmente	 más	 importantes,	 incluyendo	 la
canadiense,	la	española	y	la	brasileña.8

Para	profundizar	en	el	estudio	sobre	el	nacimiento	de	las	instituciones	psiquiátricas	en	Brasil	y	la
constitución	de	una	psiquiatría	nacional	 son	de	 referencia	 los	 libros	Danação	da	norma	 :	medicina
social,	sobre	las	primeras	décadas	del	siglo	XX,	donde	Jurandir	Freire	Costa,	a	partir	del	análisis	de
la	Liga	Brasileña	de	Higiene	Mental,	discute	la	cuestión	de	la	prevención	en	salud	mental,	así	como	el
papel	 político,	 social	 e	 ideológico	de	 la	 psiquiatría	 en	História	 da	 psiquiatria	 no	Brasil:	 um	 corte
ideológico.

Las	relaciones	entre	 locura,	 justicia	y	 legislación	son	contempladas	por	Pedro	Gabriel	Delgado,
en	As	Razões	da	tutela:	psiquiatria,	justiça	e	cidadania	do	louco	no	Brasil.

Sobre	la	historia	y	el	proceso	de	la	reforma	psiquiátrica	en	Brasil,	indico	un	libro	que	proviene	de
una	 búsqueda	 realizada	 por	 nuestro	 equipo	 LAPS9,	 a	 lo	 largo	 de	 algunos	 años	 en	 la	 Fundación
Oswaldo	 Cruz:	 Loucos	 pela	 vida:	 a	 trajetória	 da	 reforma	 psiquiátrica	 no	 Brasil.	 Además	 de	 un
análisis	 genealógico	 del	 proceso	 brasileño,	 contiene	 un	 rescate	 de	 las	 bases	 conceptuales	 de	 la
reforma	brasileña,	revisitando	todas	las	experiencias	internacionales	de	la	reforma.	La	contribución
de	 Santos10,	 no	 solo	 a	 la	 reforma	 psiquiátrica	 sino	 también	 a	 la	 reforma	 sanitaria	 brasileña,	 está
presente	en	Contra	a	maré	à	beira	mar:	a	experiência	do	SUS	en	Santos,	coordinado	por	Florianita
Braga	y	Cláudio	Maierovitch.	La	primera	cooperativa	de	trabajo	de	usuarios	de	servicios	de	atención
psicosocial	y	las	bases	de	los	Núcleos	de	Apoyo	Psicosocial	(NAPS)	son	presentadas	y	analizadas	en
un	libro	colectivo.

La	 importante	 experiencia	 de	 São	 Paulo	 capital	 puede	 ser	 mejor	 conocida	 en	 Tecendo	 a	 rede:
trajetórias	da	saúde	mental	em	São	Paulo	1989-1996,	coordinado	por	Maria	Cláudia	Vieiria,	Maria
Cristina	Vicentin	y	Maria	 Inês	Fernandes.	Como	el	propio	 título	 indica,	el	 libro	desarrolla	 también
una	interesante	discusión	sobre	el	tema	de	la	red	de	atención	psicosocial.

Ana	Pitta,	 una	de	 las	pioneras	de	 la	 reforma	psiquiátrica	y	de	 la	 atención	psicosocial	 en	Brasil,
tiene	 una	 producción	 bastante	 prolífica	 en	 este	 campo,	 pero	 merece	 destacarse	 especialmente	 su
coordinación	del	 libro	colectivo	Reabilitação	psicossocial	no	Brasil,	que	reúne	 las	aportaciones	de
importantes	autores	nacionales	e	internacionales	sobre	el	tema.	Bernadete	Dalmolin	publicó	en	2006
Esperança	equilibrista:	cartografias	de	sujeitos	em	sofrimento	psíquico,	una	obra	de	investigación	y	a
la	vez	poética,	que	nos	insta	a	pensar	sobre	el	modo	de	atención	psicosocial	y	los	nuevos	servicios	y
prácticas	asistenciales	y	nos	señala	el	trabajo	en	el	territorio	como	camino	de	la	deconstrucción	de	la



locura.
El	tema	de	la	familia	es	muy	importante	y	debe	ser	siempre	nuclear	en	las	prácticas	que	pretenden

ser	 innovadoras,	pues	no	hay	desinstitucionalización	sin	 la	participación	efectiva	de	 los	 familiares.
En	 este	 sentido,	 algunas	 referencias	 son	 imprescindibles:	Família	 e	 doença	 mental:	 repensando	 a
relação	entre	profissionais	de	saúde	e	familiares,	de	Jonas	Melman,	y	Transtorno	mental	e	o	cuidado
na	família,	de	Lúcia	Cristina	dos	Santos	Rosa.	Eduardo	Mourão	Vasconcelos	tiene	la	preocupación	de
reflexionar	 no	 solo	 sobre	 los	 familiares,	 sino	 también	 sobre	 los	 propios	 usuarios,	 con	 Richard
Weingarten,	Carla	Leme	y	Patrícia	Novaes	publicó	Reiventando	a	vida:	narrativas	de	recuperação	de
convivência	com	o	transtorno	mental	(lo	que	me	recuerda	una	de	las	últimas	obras	de	Basaglia),	con
histórias	y	testimonios	de	(usuarios)	militantes	del	Movimento	da	Luta	Antimanicomial.11

Sobre	los	principios,	las	bases	conceptuales	y	las	estrategias	adoptadas	por	los	nuevos	servicios	de
salud	mental	y	atención	psicosocial,	el	texto	de	Giuseppe	Dell’Acqua	y	Roberto	Mezzina,	“Respost	a
à	 crise:	 estratégia	 e	 intencionalidade	 da	 intervenção	 no	 serviço	 psiquiátrico	 territorial”,	 es
prácticamente	una	lectura	obligatoria,	ya	que	está	en	el	centro	histórico	de	la	modalidad	asistencial	de
los	 llamados	 servicios	 territoriales.	 Además,	 sobre	 los	 servicios	 de	 atención	 psicosocial	 están	 el
libro	A	clínica	da	psicose,	de	Jairo	Goldberg,	y	el	ya	citado	libro	de	Jonas	Melman,	Família	e	doença
mental.	Ambos	rescatan	los	principios	y	la	constitución	del	primer	CAPS	brasileño.

Antonio	Lancetti	publicó,	como	número	7	de	la	colección	Saúde	loucura,	el	libro	Saúde	mental	na
estratégia	saúde	da	família.	Es	un	libro	repleto	de	ideas	y	relatos	de	las	experiencias	más	importantes
desarrolladas	en	Brasil	en	la	referida	interfaz	temática	entre	Salud	Mental	y	Estrategia	de	Salud	de	la
Familia.	Con	Antonio	Lancetti	elaboré	el	capítulo	“Saúde	mental	e	saúde	da	família”	para	el	Tratado
de	 saúde	 coletiva.	Saúde	mental	 na	 saúde	 da	 família:	 subsídios	 para	 o	 trabalho	 assistencial	 es	 un
texto	muy	objetivo	y	relevante	de	apoyo	para	los	profesionales	que	actúan	en	la	asistencia,	escrito	por
Alice	Bottaro	Oliveira,	Marcos	Antônio	Vieira	y	Socorro	Andrade.

Sobre	la	terapia	comunitaria,	el	libro	más	adecuado	es	Terapia	comunitária	passo	a	passo,	de	su
proprio	fundador,	Adalberto	Barreto.	La	cuestión	de	las	nuevas	posibilidades/transformaciones	de	la
clínica	es	uno	de	 los	 temas	más	debatidos	en	esta	área.	Como	 referencias	encontramos	Clínica	 em
movimento,	 de	 Ana	 Marta	 Lobosque;	 Saúde	 paidéia,	 de	 Gastão	 Wagner	 Campos;	 y	 Clínica
peripatética,	 de	 Antonio	 Lancetti.	 Una	 discusión	 general	 del	 modo	 psicosocial,	 sus	 orígenes	 e
impasses	 la	 realiza	 Benedetto	 Saraceno	 en	 Libertando	 identidades:	 da	 reabilitação	 psicossocial	 à
cidadania	possível12.

Todavía	 en	 el	 ámbito	 de	 la	 salud	 mental	 y	 atención	 psicosocial,	 es	 importante	 destacar	 dos
colecciones	que	ofrecen	unas	importantes	contribuciones	para	el	área:	Saúde	 loucura	y	Archivos	de
saúde	 mental	 e	 atenção	 psicosocial13.	 Con	 respecto	 a	 las	 leyes	 (especialmente	 a	 la	 Ley	 10.216/0,
referente	 a	 la	 reforma	psiquiátrica)	 y	 la	 política	oficial	 brasileña	hay	que	 consultar	Legislação	 em
Saúde	Mental:	1990-2004	y	Saúde	Mental	no	SUS:	os	centros	de	Atenção	Psicossocial.	El	profesional
que	 actúa	 en	 este	 campo	 y	 que	 pretende	 incorporar	 la	 noción	 de	 complejidad	 y	 de	 proceso	 social
complejo	no	debe	dejar	de	leer	y	reflexionar	seriamente	sobre	los	escritos	de	las	personas	que	han
vivido	la	institución	del	otro	lado,	es	decir	como	internos.	Para	algunos	profesionales,	estas	obras	no
pasan	 de	 ser	 una	 curiosidad	 o	meros	 relatos	 emocionales	 y	 conmovedores,	 aunque	 exagerados	 y
fantasiosos	en	muchos	casos.	Insisto	en	que	debemos	cambiar	esa	opinión.13

Affonso	Henriques	Lima	Barreto,	o	simplemente	Lima	Barreto,	como	es	conocido	en	la	literatura
brasileña,	registró	el	duro	y	cruel	día	a	día	del	Hospicio	Nacional	de	Alienados	en	Río	de	Janeiro	en
Diário	do	hospício.	Produjo	también	algunas	ficciones	(¿hasta	qué	punto?)	en	las	cuales	la	psiquiatría
y	 la	 locura	 son	 objeto	 de	 crítica.	Cemitério	dos	 vivos	 nos	 hace	 creer	 que	 es	 parte	 de	 su	 diario;	O
homem	chegou,	es	un	duro	golpe	a	la	violencia	y	la	prepotencia	psiquiátrica;	O	triste	fim	de	Policarpo



Quaresma	 discute	 sanidad,	 locura	 y	 sociedad.	 Este	 último	 ha	 dado	 origen	 a	 una	 preciosa	 película
(Policarpo	Quaresma:	herói	do	Brasil),	en	 la	cual	el	director	Paulo	Thiago	ha	 tratado	con	especial
delicadeza	la	crítica	psiquiátrica	y	su	visión	de	la	normalidad	social.

En	 la	 década	 de	 los	 cuarenta,	 la	 periodista	 Maura	 Lopes	 Cançado	 escribió	 uno	 de	 los	 más
contundentes	relatos	de	una	internación	psiquiátrica.	Ocurrido	en	el	Centro	Psiquiátrico	Nacional,	en
el	barrio	de	Engenho	de	Dentro,	 en	Río	de	 Janeiro,	O	hospício	 é	Deus:	diário	 I	 habla	 por	 sí	 solo
sobre	las	verdades	de	la	institución	psiquiátrica.	Por	acción	judicial	de	la	familia,	el	Diário	II	nunca
fue	 publicado.	 En	 el	 mismo	 hospital,	 en	 Engenho	 de	 Dentro,	 el	 periodista,	 compositor	 y	 poeta
tropicalista	 Torquato	 Neto	 fue	 internado.	 Como	 parte	 de	 su	 misión	 de	 “desafinar	 el	 coro	 de	 los
contentos”,	Torquato	nos	dejó	un	enorme	legado	cultural,	entre	ello	algunas	reflexiones	escritas	en	el
hospicio	 publicadas	 con	 el	 título	 “D’Engenho	de	 dentro”,	 en	 el	 libro	Os	 últimos	 dias	 de	 paupéria.
Pero,	más	 recientemente,	 hay	 otro	 libro	 de	 registro	 de	 internaciones	 psiquiátricas	 que	merece	 ser
destacado:	O	 canto	 dos	malditos,	 de	 Austregésilo	 Carrano	 Bueno,	 que	 dio	 origen	 al	 largometraje
Bicho	 de	 siete	 cabezas,	 dirigido	 por	Laís	Bodansky,	 que	 todavía	 a	 día	 de	 hoy	 es	 la	más	 premiada
producción	 cinematográfica	 brasileña.	 El	 autor	 fue	 procesado	 por	 los	 propietarios	 del	 hospital
psiquiátrico	 donde	 casi	 falleció	 debido	 a	 los	 malos	 tratos	 sufridos.	 El	 periodista	 Hiran	 Firmino
publicó	Nos	porões	da	loucuray	recibió	el	Prêmio	Esso	de	Jornalismo	por	este	libro,	una	de	las	más
incisivas	renuncias	de	la	realidad	de	los	hospicios	brasileños	o	“un	contundente	retrato	de	los	campos
de	concentración	de	la	psiquiatría	brasileña”,	como	se	proclamaba	en	la	cubierta	de	la	edición.

Machado	de	Assis	es	un	autor	que	dedicó	muchos	de	sus	trabajos	al	tema	de	la	locura.	Ya	fuera	en
Memórias	póstumas	de	Brás	Cuba,	o	en	Quincas	Borba,	o	en	muchas	de	sus	crónicas	publicadas	en
los	 periódicos,	 como	 aquella	 publicada	 en	 A	 Semana,	 en	 1896,	 sobre	 la	 huída	 de	 los	 locos	 del
Hospicio	 Nacional	 de	 Alienados	 (¿sería	 el	 propio	 cronista	 uno	 de	 los	 fugitivos?).	 Pero	 es	 en	 El
alienista	 que	Machado	 de	Assis	 supera	 todas	 las	 expectativas	 con	 reflexiones	 y	 críticas	 al	modelo
científico	 de	 la	 psiquiatría	 que	 son,	 todavía	 hoy,	 actuales	 y	 pertinentes.	Nelson	 Pereira	 dos	 Santos
realizó	Azyllo	muito	louco,	una	adaptación	libre	cinematográfica	de	El	alienista,	con	la	participación
de	Leila	Diniz	¡en	la	cual	el	alienista	Simón	Bocamarte	es	sustituido	por	un	cura!14

Es	importante	destacar	algunas	otras	películas	que	son	fundamentales	para	conocer	y	reflexionar
sobre	 las	 cuestiones	 relacionadas	 con	 el	 campo	 de	 la	 salud	 mental	 y	 la	 atención	 psicosocial.	 La
primera	de	ellas	es	el	cortometraje	con	el	cual	Helvécio	Ratton	se	estrenó	como	cineasta.	Se	trata	de
Em	 nome	 da	 razão,	 uno	 de	 los	 documentales	más	 realistas	 y	 emocionantes	 sobre	 las	 instituciones
psiquiátricas,	 todo	 él	 grabado	 en	 las	 enfermerías,	 celdas	 y	 patios	 del	 Hospital	 Psiquiátrico	 de
Barbacena.	Esta	película	se	convirtió	en	un	emblema	en	la	lucha	antimanicomial	en	Brasil.

Otro	 trabajo	 de	 enorme	 importancia	 es	 la	 trilogía	 producida	 por	 Leon	 Hirszman	 sobre	 tres
internos	pintores	del	Museu	de	Imagens	do	Inconsciente,	en	el	Centro	Psiquiátrico	Pedro	II	en	Río	de
Janeiro.	Las	películas	son:	 Imagens	do	 inconsciente:	1.	Em	busca	do	espaço	cotidiano,	de	Fernando
Diniz;	 2.	No	 reino	 das	mães,	 de	Adelina	Gomes;	 y	 3.	A	 barca	 do	 sol,	 de	 Carlos	 Pertuis.	 Sobre	 la
fundadora	del	museo,	Walter	Melo	produjo	una	bonita	obra,	Nise	da	Silveira.	La	vida	de	una	loca	que
recoge	basura	ha	sido	una	de	las	más	bellas	producciones	del	cine	brasileño	y	también	una	de	las	más
premiadas.

Sobre	 una	 loca	 y	 su	 basura,	 el	 director	 Marcos	 Prado,	 quizás	 por	 su	 visión	 periodística	 no
científica,	 escribió	 Estamira,	 un	 poema.	 Sem	 controle,	 de	 Cris	 DÁmato,	 presenta	 una	 visión
preconcebida,	pero	aún	así	merece	la	pena	ver	las	escenas	en	las	que	Hamilton	Assunção	canta	Sufoco
da	vida	y	las	oficinas	de	arte.	Está	también	Veronika	decide	morir,	libro	de	Paulo	Coelho	y	película	de
Emily	Young.	Y	también	Lóki,	de	Paulo	Henrique	Fontenelle,	sobre	Arnaldo	Baptista	(Os	Mutantes),	y
la	telenovela	India,	una	historia	de	amor,	de	Glória	Perez.



En	la	filmografía	internacional	existen	muchas	obras	que	merecerían	destacarse,	pero	me	detendré
tan	 solo	 en	 unas	 pocas,	 dada	 la	 naturaleza	 de	 este	 trabajo:	La	 locura	 del	 Rey	 Jorge	 (dirigida	 por
Nicholas	 Hytner),	 sobre	 la	 locura	 real	 de	 Jorge	 III	 de	 Inglaterra,	 en	 el	 contexto	 del	 proceso	 de
independencia	 de	 las	 colonias	 de	 América,	 y	 Cattiva	 (dirigida	 por	 Carlo	 Lizzani,	 distribuida
internacionalmente	bajo	el	 título	The	Wicked),	que	hacen	referencia	a	 los	primeros	años	de	vida	de
alienismo	y	de	 la	psiquiatría/psicoanálisis,	 respectivamente.	Alguien	voló	sobre	el	nido	del	cuco,	de
Milos	 Forman,	 con	 Jack	 Nicholson,	 nos	 remite	 tanto	 a	 la	 psiquiatría	 preventiva	 como	 a	 la
antipsiquiatría.	 Sobre	 esta	 última,	 Family	 Life	 (dirigida	 por	 Ken	 Loach)	 se	 ha	 convertido	 en	 un
clásico	 e	 incluso	 contó	 con	 la	 colaboración	 de	 Ronald	 Laing.	 Sobre	 la	 experiencia	 italiana	 y	 el
proceso	 de	 salud	 mental	 y	 atención	 psicosocial	 merecen	 destacarse	 Ivo	 il	 tardivo,	 de	 Alessandro
Benvenutti,	sobre	un	joven	ingresado	en	un	manicomio	que	regresa	a	su	aldea,	y	Colpo	di	 luna,	de
Alberto	Simone,	sobre	el	encuentro	de	un	astrónomo	con	una	cooperativa	de	locos.	Senderos	de	 la
mente,	de	Bernt	Capra,	con	supervisión	de	su	hermano	Fritjof	Capra,	autor	del	libro	El	punto	crucial
que	también	ha	originado	la	película,	puede	ser	interesante	para	complementar	las	reflexiones	sobre
las	ciencias	y	verdades,	abriendo	más	ventanas	y	perspectivas.15

¿Le	ha	gustado	este	libro?	¿Quiere	aconsejarlo?

¡Deje	su	opinión	en	la	web	de	su	librería!

*	Para	 la	presente	edición	hemos	completado	 la	 lista	de	 sugerencias	original	del	 autor	con	 recomendaciones	para	el	 lector	en	 lengua
española.	De	aquellas	obras	mencionadas	por	el	autor	de	las	que	existe	edición	en	español	hemos	incluido	directamente	la	referencia
en	español.	De	aquellas	obras	 citadas	por	 el	 autor	no	 escritas	 en	portugués	y	de	 las	que	 tampoco	existe	 edición	en	 español	hemos
incluido	 l	 a	 referencia	 de	 la	 edición	 en	 su	 lengua	 original.	 El	 lector	 podrá	 encontrar	 todas	 las	 referencias	 citadas	 en	 esta	 lista	 de
lecturas	y	películas	sugeridas,	así	como	las	sugerencias	en	los	comentarios	al	pie,	en	la	lista	de	referencias	que	cierra	esta	obra.

1.	Se	encuentran	en	Obras	escogidas,	 publicadas	 en	 castellano	 por	Paidós	 (tres	 tomos).	También	 en	 castellano,	 el	 libro	Espacios	 de
poder	recoge	estos	textos	de	Foucault.

2.	Son	aquí	de	gran	interés:	el	libro	del	sociólogo	Fernando	Alvarez-Uría	Miserables	y	locos,	que	estudia	el	nacimiento	de	la	psiquiatría
en	España;	el	libro,	hoy	desgraciadamente	descatalogado,	de	Julián	Espinosa,	La	asistencia	psiquiátrica	en	la	España	del	siglo	XIX;
los	trabajos	del	médico	historiador	Rafael	Huertas	Del	manicomio	a	la	salud	mental,	Historia	cultural	de	la	psiquiatría	y	La	locura;
y	 Frenia:	 revista	 de	 historia	 de	 la	 psiquiatría,	 publicada	 por	 el	 Instituto	 de	 Historia	 del	 Consejo	 Superior	 de	 Investigaciones
Científicasentre	2001	y	2011,	de	consulta	obligada	en	biblioteca	al	haber	dejado	de	editarse.	En	francés	hay	una	obra	ya	clásica	de
Gauchet	y	Swain,	La	pratique	de	l’esprit	humain,	y	por	cerrar	las	sugerencias	para	este	tema,	el	libro	de	Postel	y	Quétel	Historia	de
la	psiquiatría,	que	contó	con	la	participación	de	cerca	de	cincuenta	colaboradores.	Una	idea	de	la	concepción	de	la	locura	en	el	Reino
Unido	 nos	 la	 da	 Henry	Maudsley,	 alienista	 inglés	 del	 siglo	 XIX	 en	 su	 libro	 The	 physiology	 and	 pathology	 of	 Mind,	 de	 1868,
traducido	al	 español	 como	Las	causas	de	 la	 locura.	En	 la	misma	colección,	Clasicos	 de	 la	 psiquiatría,	 publicada	 por	 la	 editorial
Nieva	 y	 luego	 por	 Dorsa,	 pueden	 encontrarse	 buena	 parte	 de	 los	 clásicos	 de	 la	 psiquiatría,	 desde	 Pinel	 y	 Esquirol	 a	 Charcot	 y
Clérambault;	labor	continuada	por	la	Asociación	Española	de	Neuropsiquiatría	con	su	colección	Historia.

3.	Un	reciente	libro	sobre	la	relación	de	la	psiquiatría	con	la	justicia	a	lo	largo	de	la	historia	y	la	situación	de	los	enfermos	mentales	hoy
en	las	cárceles	de	Brasil	y	Colombia	es	Las	prisiones	de	la	locura,	 la	 locura	de	las	prisiones,	de	Omar	Bravo,	publicado	en	esta
misma	colección,	Salud	mental	colectiva,	por	Editorial	Grupo	5.	También	en	español	tenemos	el	libro	de	Bercovitz	La	marginación
de	 los	 locos	 y	 el	 derecho,	 y	más	 recientes	 los	 de	Rafael	Huertas:	El	 delincuente	 y	 su	 patología	 y,	 con	 Raquel	 Alvarez	 Peláez,
¿Criminales	o	locos?

4.	Colección	de	la	editorial	brasileña	Hucitec	dirigida	por	Antonio	Lancetti.
5.	De	Robert	Castel,	también	publicado	en	español,	el	libroEl	orden	psiquiátrico.
6.	En	La	psychiatrie	de	secteur,	de	Audisio,	podemos	encontrar	una	documentada	historia	sobre	la	creación	del	sector	y	la	psicoterapia
institucional;	 y	 un	 ensayo	 sobre	 las	 aportaciones	 teóricas	 de	 la	 política	 del	 sector	 en	 Pour	 une	 psychiatrie	 communautaire,	 de
Hochmann.	En	la	literatura	escrita	en	francés	sobre	este	tema	es	de	interés	leer	lo	que	fue	una	proclama	contra	los	manicomios,	Les
murs	de	 l´asile,	 de	Gentis,	 traducida	 al	 español	 en	1972	como	La	 tapia	 del	manicomio.	Y	 cómo	no	 destacar	 la	 obra	 de	Francesc



Tosquelles,	el	exiliado	republicano	español	que,	desde	el	Hospital	de	Saint	Alban,	en	el	sur	de	la	Francia	ocupada	por	los	nazis,	sentó
las	bases	de	la	psicoterapia	institucional.	En	2001	se	ha	reeditado	su	libro	Education	&	psychothérapie	institutionnelle.	En	relación	a
la	atención	comunitaria	en	el	reino	Unido	hay	un	libro	que	con	se	convirtió	en	un	clásico	a	los	pocos	años	de	su	publicación	en	inglés
en	1980,	que	es	de	obligada	referencia	para	conocer	los	niveles	de	atención	en	los	servicios	públicos	de	asistencia	en	salud	mental	y
las	particularidades	de	la	demanda,	se	trata	de	la	obra	de	Goldberg	y	Huxley	Enfermedad	mental	en	la	comunidad.	En	Acciones	de
salud	mental	en	la	comunidad,	de	Desviat	y	Moreno,	hay	una	amplia	revisión	crítica	que	repasa	todo	el	proceso	de	construcción	de
la	salud	mental	comunitaria,	sus	teorías,	sus	programas,	su	historia;	y	un	estudio	sobre	la	construcción	del	discurso	psiquiátrico	puede
verse	en	Epistemología	y	práctica	psiquiátrica.	Ambos	libros	publicados	por	la	Asociación	Española	de	Neuropsiquiatría.

7.	De	 las	 obras	 editadas	 en	 español	 por	 el	 equipo	 inicial	 de	Basaglia	 destacan	 dos	 libros	 de	 Jervis,	El	buen	 reeducador	 y	 una	 obra
crítica	hacia	la	antipsiquiatría	muy	interesante,	El	mito	de	la	antipsiquiatría.	En	este	sentido,	puede	consultarse	también	el	artículo	La
antipsiquiatría:	crítica	a	la	razón	psiquiátrica,	de	Manuel	Desviat.

8.	También	puede	consultarse	De	 locos	a	 enfermos:	de	 la	psiquiatría	del	manicomio	a	 la	 salud	mental	 comunitaria.	Está	 en	 prensa
(2015)	una	segunda	edición	ampliada	en	Brasil	(tras	varias	reimpresiones),	por	Editora	Fiocruz,	de	La	reforma	psiquiátrica.	Sobre	en
qué	ha	quedado	la	reforma	sanitaria	española	hay	un	monográfico	de	201	1	de	la	Revista	Española	de	Salud	Públicaque	incluye	un
artículo	de	Desviat	sobre	la	reforma	psiquiátrica:	La	reforma	psiquiatrica	25	años	después	de	la	Ley	General	de	Sanidad.

9.	LAPS:	Laboratório	de	Estudos	e	Pesquisas	em	Saúde	Mental	e	Atenção	Psicossocial.	Escuela	Nacional	de	Salud	Pública-Fundação
Os-waldo	Cruz.

10.	Santos	es	un
municipio	ubicado	en	el	litoral	del	Estado	de	São	Paulo,	en	Brasil.

11.	Hay	 que	 resaltar	 en	 la	 literatura	 en	 español	 sobre	 el	 tema	 dos	 libros	 recientes	 escritos	 por	Martín	Correa-Urquiza,	 antropólogo	 y
coordinador	de	Radio	Nikosia,	un	programa	de	radio	que	 llevan	a	cabo	un	grupo	de	personas	aquejadas	de	sufrimiento	psíquico:	El
libro	de	Radio	Nikosia:	voces	que	hablan	desde	la	locura	(2005),	y	Radio	Nikosia:	la	rebelión	de	los	saberes	profanos,	este	último
publicado	en	2015	por	Editorial	Grupo	5.

12.	 Sobre	 tratamientos	 comunitarios	 hay	 una	 amplia	 colección	 de	 textos	 en	 español.	 Puede	 consultarse	 la	 colección	 Estudios	 de	 la
Asociación	Española	de	Neuropsiquiatría	y	sus	Cuadernos	técnicos,	así	como	las	revistas	Psiquiatría	pública,	Atopos:	salud	mental,
comunidad	y	cultura,	Norte	de	salud	mental	o	Siso	Saúde,	todas	ellas	accesibles	en	internet.

13.	Archivos	de	saúde	mental	e	atenção	psicosocial	es	una	colección	publicada	por	la	editorial	Nau.
14.	 Entre	 los	 libros	 que	 documentan	 la	 situación	 de	 los	 manicomios	 en	 Brasil	 está	 el	 reciente	 libro	 de	 la	 periodista	 Daniela	 Arbex,

Holocausto	 brasileiro,	 un	 impresionante	 relato	 que	 recoge	 testimonios	 de	 enfermos,	 cuidadores,	 psiquiatras	 y	 administradores	 del
hospital	psiquiátrico	de	Barbacena.

15.	En	España	merece	 la	pena	ver	Animación	en	 la	 sala	de	espera,	 una	 película	 que	 retrata	 la	 vida	 diaria	 de	 los	 internos	 del	 antiguo
hospital	nacional	de	Leganés,	realizada	entre	los	años	1978	y	1981	por	Carlos	Rodríguez	Sanz	y	Manuel	Coronado.	La	guerra	de
los	locos,	 de	1986,	de	Manuel	Magi,	 sobre	 la	 toma	de	un	hospital	psiquiátrico	por	 los	 enfermos	gracias	 al	 abandono	del	personal
facultativo	a	principios	de	la	guerra	civil	española	(1936-1939)	por	la	llegada	de	las	tropas	nacionales	y	la	posterior	huida	de	estos
aprovechando	 la	 confusión.	Hay	una	película	mexicana	de	especial	 interés,	María	de	mi	 corazón,	 basada	 en	un	 cuento	 de	Gabriel
García	Márquez,	donde	una	mujer	es	internada	por	error	en	uno	de	los	hospitales	que	rodean	la	Ciudad	de	México.	En	ellas	se	pueden
seguir	 las	 distintas	 fases	 que	 describe	 Goffman	 por	 las	 que	 atraviesa	 una	 persona	 ingresada	 en	 un	 hospital	 psiquiátrico	 contra	 su
voluntad,	de	la	rebeldía	a	 la	resignación.	Las	tres	películas	son	accesibles	en	internet.	También	es	de	interés	 la	película	Nessuno	 o
tutti	(o	todos	o	ninguno),	de	Marco	Bellocchio,	ro-dada	en	el	hospital	psiquiátrico	de	Parma.	Hay	un	libro	con	el	guión	de	la	película
y	 una	 versión	 reducida	 para	 su	 distribución	 en	 cines	 (Matti	 da	 slegare),	 ambos	 titulados	 en	 español	 Locos	 de	 desatar.	 Y,	 más
recientemente,	 el	 documental	 1%	 esquizofrenia,	 realizado	 por	 lone	 Hernández	 y	 Julio	 Medem,	 que	 refleja	 la	 situación	 de	 la
consideración	social	de	la	enfermedad	mental	a	través	de	una	seie	de	entrevistas	a	personas	diagnosticadas	y	a	profesionales.
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Sobre	la	colección	Salud	mental	colectiva

Es	aquí,	en	esta	encrucijada	en	la	que	nos	instala	con	urgencia	el	debate	sobre	el	tipo	de	sanidad	del
futuro,	donde	surge	la	inciativa	de	esta	colección.	Hacer	frente	al	reto	que	supone	mantener,	en	estos
tiempos	pragmáticos	y	sin	valores,	un	modelo	comunitario	que	haga	posible	una	atención	 integral,
equitativa	 y	 eficiente	 significa	 una	 opción	 política	 y	 una	 opción	 ciudadana,	 pero	 también	 una
responsabilidad	de	los	profesionales	de	la	salud	mental.	Significa	la	imperiosa	necesidad	de	adecuar
nuestras	 técnicas,	nuestros	programas,	a	una	 realidad	vertiginosamente	cambiante.	La	viabilidad	de
un	modelo	público,	colectivo,	sostenible,	implica	hacerlo	creíble	a	la	población	para	que	lo	incluya
entre	sus	prioridades	reivindicativas;	pero	para	ello	tenemos	que	avanzar	en	nuestros	programas,	en
la	clínica,	en	el	conocimiento.	Tenemos	que	romper	la	brecha	entre	acción	y	con	cimiento	para,	desde
la	propia	práctica,	construir	una	nueva	clínica	y	una	nueva	psicopatología	hecha	desde	el	cuidado	y	el
respeto	a	la	autonomía	de	las	personas	con	problemas	de	salud	mental.	Los	textos	de	esta	colección
quieren	contribuir	a	esta	tarea.

Manuel	Desviat
Director	de	la	colección	Salud	mental	colectiva
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