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Introduccion

Los juicios morales negativos parecen haber sido una constante en la
forma en la que las sociedades y las culturas han considerado a los gru-
pos que han manifestado una conducta desviada. La «medicalizacién»
de esta particular forma de desviacién no ha conducido a una mitiga-
cion de las respuestas negativas que inspira. Por el contrario, la estig-
matizaciéon se ha extendido por todo el mundo y ha contribuido decisi-
vamente a la discriminacion de los pacientes mentales, lo que constituye
uno de los atentados mas importantes contra los Derechos Humanos de
nuestra época.

Las paginas que siguen pretenden aportar algunos de los datos ne-
cesarios para los que desean combatir esta plaga sangrante de nuestra
Civilizacién

Realizaré, en primer lugar, una breve mencion al impacto de las
politicas de Salud sobre los Derechos Humanos de los pacientes. Enu-
meraré después las distintas Organizaciones internacionales que se in-
teresan por el tema en relacion a la Salud Mental. Resumiré luego los
conceptos relacionados con la discriminacion de los enfermos menta-
les y el estado actual de los estereotipos sociales a ellos asociados.
Describiré luego las principales cuestiones en las que los Derechos Hu-
manos pueden estar comprometidos. Me referiré también a la exigen-
cia de equidad para los enfermos mentales, tema candente en la ac-
tualidad en algunos paises occidentales. Finalizaré revisando las
estrategias de accidon propuestas para contrarrestar los prejuicios y la
discriminacién contra los enfermos mentales, no sélo en Medicina y
Psiquiatria, sino también en el ruedo sociopolitico y en los movimien-
tos comunitarios de apoyo a los enfermos. El objetivo de estos progra-
mas es educar mejor al publico en general, aumentar el compromiso
de la comunidad, el conocimiento y la conciencia de la enfermedad
mental a través de los sistemas de asistencia sanitaria y educativos, asi

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-578-4



14 JOSE GUIMON

como cambiar las leyes que mantienen o incluso refuerzan la estig-
matizacién y exclusidon y que constituyen el mayor obstaculo a los es-
fuerzos para servir mejor las necesidades de los pacientes y de sus fa-

milias.

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-578-4



Capitulo 1

Los Derechos Humanos de los enfermos
mentales

«Las personas con discapacidad mental tienen los mismos
derechos y libertades fundamentales que el resto de los seres
humanos y existen principios internacionales que protegen a
estas personas, especialmente debido a su particular condi-
cion de vulnerabilidad e impotencia».

Recomendaciones de la Comision Interamericana de Dere-
chos Humanos en su 111 periodo extraordinario de sesiones
(abril 2001)

1. Referencias indirectas

Los Avrticulos 27 (relacionado con la Ciencia) y 25 (relacionado con la
Asistencia médica y sanitaria) de la Declaracion Universal de los Dere-
chos Humanos mencionan, sélo indirectamente, el derecho a la salud.
Las Convenciones y Tratados internacionales que la siguieron incluyen el
derecho a la salud de forma también un tanto vaga, entre otros dere-
chos dificiles de garantizar: alimentos, vivienda, vestimenta, educacion,
libertad de expresién, participaciéon en la sociedad, libertad de movi-
mientos dentro del propio pais y fuera de las fronteras, asi como libertad
de busqueda de refugio para huir de la persecucion.

Otros documentos internacionales, en cambio, definen mas especifi-
camente el derecho a la salud como la Declaracion Americana de los De-
rechos y los Deberes del Hombre, al establecer que toda persona tiene el
derecho a «conservar su salud mediante medidas sociales y sanitarias rela-
cionadas con los alimentos, la vestimenta, la vivienda y la asistencia mé-
dica en la medida en que lo permitan los recursos comunitarios y publi-

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-578-4



16 JOSE GUIMON

cos». Otros tratados y declaraciones internacionales reconocen también
el derecho a la «mejor salud posible» y subrayan el vinculo entre el con-
cepto de salud y valores tales como dignidad, no discriminacion, justicia
y participacion.

Por su parte, la Organizacién Mundial de la Salud ha reconocido el
concepto de «Seguridad sanitaria», que debe englobar, como lo dice su
ex -Directora General Gro Harlem Brundtland, «una constelacion de de-
rechos que forman parte integrante de la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos». En consecuencia, esta Institucion ha elaborado un
instrumento propuesto que incluye una serie de cuestiones encaminadas
a sopesar los beneficios esperados de una accién terminada que se reali-
za en Salud Publica con las posibles violaciones que puede originar res-
pecto a los Derechos Humanos (Gostin y Mann, 1994): evaluar la posible
eficacia de la accién; examinar cada actividad para detectar posibles vio-
laciones de Derechos Humanos; determinar si es la alternativa menos
restrictiva que puede lograr el objetivo de Salud Publica perseguido; ver
si garantiza un equilibrio justo entre los derechos del individuo y los de
la comunidad.

Pese a todo ello, la expresion «derecho a la salud» no ha sido defini-
da operativamente y las politicas publicas sobre la salud de los distintos
paises rara vez prestan atencion a su impacto sobre los Derechos Huma-
nos. Sin embargo, es evidente que pueden comprometerlos, bien sea
debido a la discriminacién contra algunos individuos o grupos, bien sea
a través de restricciones de libertades fundamentales, etc. De hecho, po-
cos funcionarios de Salud Publica poseen los conocimientos necesarios
para evaluar una accién sanitaria desde una perspectiva de Derechos
Humanos

2. Una consideracion dual

Pero, llegados a este punto, conviene preguntarse: ;cudl es el esta-
tus del derecho a la salud (y, en especial, del derecho a la salud mental)
en el contexto de los Derechos Humanos?

Segun la mayoria de los autores, existen ciertos derechos tan esen-
ciales para la dignidad y el bienestar de las personas que no deben in-
fringirse, ni siquiera en caso de emergencia publica, entre los que inclu-
yen los siguientes: a no ser discriminado; a la vida; a no ser sometido a
la tortura; a no verse sometido a un trato humillante, inhumano o cruel;
a no ser sometido a esclavitud o a servidumbre no voluntaria; a que no
sea aplicada la retroactividad en caso de actos delictivos; a ser reconoci-
do como persona ante la ley; y a la libertad de pensamiento, conciencia

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-578-4
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y religiéon. Asi, para Gostin y Mann (1994), incluso los posibles beneficios
gue pudieran derivarse para la Salud Publica no justifican ninguna intru-
sién en esos Derechos Humanos.

Algunos derechos pueden, en cambio, segun esos autores, ser res-
tringidos en ciertas situaciones «unicamente con el fin de garantizar el
debido reconocimiento y respeto para los derechos y libertades de los
demas y con el fin de cumplir con los justos requisitos de moralidad, or-
den publico y bienestar general en una sociedad democratica». Como
ejemplos, citan los siguientes derechos: a la libertad y a la seguridad de
la persona; a no ser arrestado, detenido o exiliado de forma arbitraria; a
la libertad de movimientos; a no padecer ingerencias arbitrarias en la
vida privada, la familia, el hogar y la correspondencia; a reunirse en
asamblea o en asociacion de forma pacifica; y a la libertad de opinion,
gue incluye el derecho a buscar, recibir e impartir informacién. Ciertas
infracciones menores de esos Derechos Humanos pueden justificarse
cuando lo requiere el interés de la Salud Publica y no hay otra manera
de lograr el objetivo, por ejemplo, en el caso de la Psiquiatria, la hospita-
lizacién no voluntaria de un paciente que presenta serias intenciones ho-
micidas. Sin embargo, para poder justificarlas se precisa, por una parte,
gue estas restricciones hayan sido establecidas por la legislacion en una
sociedad democratica, y, por otra, que sean indispensables para prote-
ger un objetivo social valioso, pues, en demasiadas ocasiones, las restric-
ciones dafaran mas que favoreceran la Salud Publica.

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-578-4
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Capitulo 2

Organizaciones que tratan de las cuestiones
de los Derechos Humanos de
los enfermos mentales

«Los principales determinantes de una buena salud residen
fuera del dmbito del sistema sanitario e incluyen una informa-
cion y una educacion mejores, y el disfrute de aquellos dere-
chos que capacitan a las personas para tomar y concretar las
decisiones importantes respecto de su bienestar. La pobreza y el
subdesarrollo compendian los efectos de la mezcla de una mala
salud y de la ausencia de realizacion de derechos humanos».

G.H.Brundtland, 1998

Ex -Directora General de la Organizacién Mundial de la Salud

Pese a un cierto descuido inicial, la cuestién de los Derechos Huma-
nos fundamentales de los enfermos mentales ha sido afrontada en los
Ultimos decenios por multiples Organizaciones internacionales, por las
distintas naciones individualmente, por diversas asociaciones profesiona-
les y por grupos de pacientes y de familiares de éstos.

1. Las Naciones Unidas

Las Naciones Unidas han tratado de los derechos humanos funda-
mentales de los enfermos psiquiatricos directamente en sus «Principios»
(1991). Sin embargo, mucho antes, esa Institucién, como hemos comen-
tado en el primer capitulo, subrayé ya indirectamente esos derechos en-
tre los fundamentales del ser humano, en documentos tales como la
«Declaracion Universal de los Derechos Humanos» (1948).

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-578-4



20 JOSE GUIMON

La «Declaracion Universal de los Derechos Humanos» (1948) dice, en
efecto (en su articulo 9): «Nadie podra ser arbitrariamente detenido,
preso ni desterradox» (lo que constituye una advertencia en contra de los
ingresos psiquiatricos involuntarios injustificados) y que (articulo 22):
«Toda persona, como miembro de la sociedad, tiene derecho a la Sequ-
ridad Social y a la realizacion —mediante el esfuerzo nacional y la coo-
peracion internacional y conforme a la organizacion y a los recursos de
cada Estado— de los derechos econémicos, sociales y culturales indis-
pensables a su dignidad y al libre desarrollo de su personalidad» (en una
vaga referencia a la universalidad del Derecho a la Salud Mental)

Otras afirmaciones de la DUDH son también de interés respecto al
derecho a la salud mental. El articulo 25 dice: «Todos son iguales ante la
ley y tienen derecho, sin ninguna discriminacion, a una misma protec-
cion de la ley. Todos tienen derecho a una misma proteccion contra cual-
quier discriminacion en la violacidn de esta Declaracion y contra cual-
quier instigacion de dicha discriminacion».

El Pacto Internacional sobre derechos econémicos, sociales y cultura-
les (1966) en su articulo 12 reconoce «el derecho de toda persona al dis-
frute del mas alto nivel posible de salud mental y fisica».

En la «Convencion sobre los Derechos del Nifio» (1989), se subrayan
aspectos esenciales que se deben atender de cara a la salud mental fu-
tura del infante.

En el predmbulo dice que «el nifio, por razdn de su inmadurez fisica
y mental, necesita garantias y cuidados especiales, incluyendo la protec-
cion legal adecuada, tanto antes como después del nacimiento». En el
articulo 17 se reconoce «la funcion importante que juegan los medios
de comunicacion y (se exige que) el nifio tenga acceso a la informacion y
al material de una diversidad de fuentes nacionales e internacionales, en
especial aquellas cuyo objetivo es la promocion de su bienestar moral,
social y espiritual y de su salud fisica y mental>.

El articulo 19 menciona que «se tomaran todas las medidas legislati-
vas, administrativas, sociales y educativas necesarias para proteger al
nifio de todas las formas de violencia, dano o abuso, negligencia o trata-
miento descuidado, maltrato o explotacion, incluyendo abuso sexual,
mientras esté a cargo de los padres, de los tutores legales o de cualquie-
ra otra persona que tenga la custodia del nifio». El articulo 23 dice que
«un nino incapacitado mental o fisicamente deberia gozar de una vida
decente y plena, en condiciones que aseguran la dignidad, promueven
la confianza en si mismo, y facilitan la participacidn activa de nifio en la
comunidad».

El articulo 25 reconoce «el derecho de un nifio, quien ha sido colo-
cado por las autoridades competentes con la finalidad de cuidados, pro-
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teccion o tratamiento de su Salud Mental o fisica, a una revision periodi-
ca del tratamiento proporcionado al nifio y de todas las demas circuns-
tancias pertinentes a su colocacion». El articulo 27 reconoce «el derecho
de todo nifio a un nivel de vida adecuado al desarrollo fisico, mental, es-
piritual, moral y social del nifio». EI Articulo 29 dice que «se esta de
acuerdo en que la educacion del nifio debe dirigirse hacia el desarrollo
de la personalidad del nifo, de sus talentos y de sus capacidades menta-
les y fisicas hasta la totalidad de su potencial».

El articulo 32.1 reconoce «el derecho del nifio a ser protegido de la
explotacion econdomica y de llevar a cabo cualquier trabajo que pudiera
ser peligroso o que pudiera interferir con la educacion del nifio, o ser
danino para su salud o para su desarrollo fisico, mental, espiritual, moral
o social».

En la «Convencién sobre prevencion y castigo del crimen de genoci-
dio» (1951), el articulo 2 incluye entre los significados de «genocidio» a
«causar grave dafio fisico o mental a miembros del grupos.

La «Carta de la Organizacion Mundial de la Salud» (1946) se ocupa,
también, de la Salud Mental. Esa Organizacién ha promovido numerosas
acciones enfocadas a mejorar los Derechos Humanos para los enfermos
mentales en todo el mundo.

2. El Consejo de Europa

El Consejo de Europa recomendd ya en 1983 la creacion de un gru-
po de trabajo compuesto por «expertos gubernamentales y crimindlo-
gos para redefinir la locura y la anormalidad mental y para reevaluar las
implicaciones de esto en la legislacion civil y criminal, teniendo en cuen-
ta los ultimos hallazgos en Psicologia y Psiquiatria y la experiencia en
este campo de los Estados miembros del Consejo de Europa». Todo ello
con la finalidad de revisar la legislacién y las reglas administrativas sobre
la reclusion de los enfermos mentales. Recomendd, asi mismo, introducir
el derecho al voto para los enfermos mentales capaces de comprender el
sentido del voto, haciendo lo necesario para facilitar su ejercicio.

La 29 sesion ordinaria de la Asamblea Parlamentaria del Consejo de
Europa declar6 que deben tomarse medidas para reducir la dependen-
cia de grandes instituciones y desarrollar amplios servicios basados en la
comunidad «con condiciones que se acercan al entorno habitual de los
individuos». El articulo 4 sefiala que cualquier intervencién en el campo
de la salud debe llevarse a cabo de acuerdo con las normas y los com-
promisos profesionales pertinentes y sélo «una vez que la persona con-
cernida ha otorgado su consentimiento libre e informado». Finalmente,
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las intervenciones en el genoma humano (Articulo 13) sélo pueden rea-
lizarse con fines preventivos, diagnosticos o terapéuticos y recomienda
gue las cuestiones fundamentales planteadas por los desarrollos de la
Biologia y de la Medicina sean tema de discusién publica a la luz, en
particular, de sus implicaciones médicas, sociales, econémicas, éticas y
legales.

En su Articulo 6, las «Recomendaciones» (1998) sefialan que las res-
tricciones de la libertad personal del paciente deben ser limitadas sélo a
«aquellas que sean necesarias a causa de su estado de salud y para el
éxito del tratamiento».

Otros aspectos de los documentos del Consejo de Europa seran tra-
tados en los capitulos sucesivos.

3. Asociaciones internacionales

La «Asociacion Mundial de Medicina» (World Medical Association)
elaboré «The Statement on the Use and Absuse of Psychotropic Drugs»
(1975). Ha realizado también Declaraciones sobre la tortura, los abusos y
el abandono de los nifos (1984).

La «Asociacion Mundial de Psiquiatria» (AMP) estd muy comprometi-
da con el progreso de los Derechos Humanos para los enfermos menta-
les y ha hecho varias declaraciones oficiales, entre las cuales la Declara-
cion de Hawai (1983), la de Viena (1983), la de Madrid (1996), las
intervenciones en el informe Daés a través de la Comision sobre los De-
rechos Humanos de las Naciones Unidas «sobre la cuestion de las perso-
nas detenidas por razones de Salud Mental y que padecen trastornos
mentales» y otros documentos sobre los derechos y las garantias legales
de los enfermos mentales (1989), sobre la «Participacion de los psiquia-
tras en la pena de muerte» (1989) y sobre la «Asistencia psiquidtrica
proporcionada a las victimas de la tortura, de las catastrofes naturales y
de la guerra». También ha promovido un programa completo sobre la
esquizofrenia y el estigma (N. Sartorius, J.J. Lépez Ibor).

La «Asociacion Norteamericana de Psiquiatria», ademas de ocuparse
también de las cuestiones arriba citadas, ha denunciado en varias oca-
siones las nuevas estrategias de contenciéon de costes propuestas por las
Companias de «managed care» y que estan produciendo desigualdades
entre los pacientes psiquiatricos y los demas pacientes y entre diferentes
subgrupos de poblaciéon en relacién con el acceso a la Asistencia psiquia-
trica (Guimon, 2000).

La APA se muestra también particularmente interesada en la Salud
Mental de las poblaciones que migran, lo que constituye uno de los
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principales problemas sanitarios en Estados Unidos; y que en el siglo ve-
nidero serd una cuestion vital en todo el mundo.

Los Derechos Humanos para los enfermos mentales estan hoy en dia
apoyados también por numerosas Asociaciones de familias y de pacien-
tes (o «Victimas de la Psiquiatria», como algunos gustan de llamarse), y
por algunas Fundaciones privadas («Geneva Initiative», «Premio Ginebra
para los Derechos Humanos en Psiquiatria», etc.).

El «Centro Juez Bazelon para la Salud Mental», con sede en Was-
hington, se ocupa de fomentar la «paridad», el desarrollo de los recur-
s0s comunitarios, la protecciéon legal de las personas aquejadas de un
handicap mental, el derecho de éstas a la confidencialidad respecto de
la incapacidad mental pasada o presente, etc. Ha combatido en diversas
ocasiones la criminalizacion de los enfermos mentales y el aislamiento y
la restriccion de movimientos empleados en algunos centros.

El «Instituto de Harvard para la Salud y los Derechos Humanos» ha
realizado un esfuerzo importante para organizar congresos y publicar
trabajos sobre los Derechos Humanos en relacién con la Salud. La «Fun-
dacion OMIE», en Espafia, trabaja, asi mismo, sobre estas cuestiones a
varios niveles de implicacion y con diferentes fondos.

4. ¢Es necesaria una ley especifica de salud mental?

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda que los distintos
paises se doten de una ley especifica sobre la salud mental. Sin embar-
go, hay quien propone que la promulgacion de leyes especificas puede
resultar en un aumento de la discriminacién de los pacientes mentales,
al situarles de nuevo en un lugar especial, separado del resto de los ciu-
dadanos.

En lo que se refiere a Espafia, la Constitucion de 1978 reconoce ex-
plicitamente el derecho a la salud de todos los ciudadanos. El Plan de re-
forma psiquiatrica, en cuya elaboracion participd el autor de este libro,
recomendd que se promulgara una Ley especifica sobre Salud Mental,
pero en la discusidon que precedid a la promulgacién de la Ley General
de Sanidad (1986), se desestimé esa recomendacién y se incluyeron una
serie de recomendaciones al respecto en el apartado 20. Posteriormente,
las modificaciones del Codigo Civil (1983, 1996) y del Codigo Penal
completaron las necesarias disposiciones. Varios trabajos han discutido
de las ventajas e inconvenientes de la actual situacién (Cobreros, 1988,
Ararteko, 1992; Espinosa, 1997; M. Hernandez Monsalve & Espinosa
Iborra, 2003; Jiménez Villarejo, 1980). Recientemente la Confederacién
Espafiola de Agrupaciones de Familiares y Enfermos Mentales (FEAFES)
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propone que el Anteproyecto de «Ley de Cohesién y Calidad del Siste-
ma Nacional de Salud» incluya una medida transitoria que establezca un
Plan Nacional de Salud Mental y el presidente de la Asociacién Espafiola
de Neuropsiquiatria (M. Hernandez Monsalve, 2003) se ha sumado a esa
peticion «toda vez que la salud mental reune los requisitos contempla-
dos en el propio Anteproyecto para justificar un Plan Nacional especifi-
co. La dimension del problema, su enorme impacto social y sanitario, y
la necesidad de acelerar la recuperacion de muchos afios de retraso en
el proceso de modernizacion de la asistencia psiquiatrica y de salud
mental en nuestro pais, y hacerlo de modo razonablemente armonico
entre las distintas comunidades autonomas asi lo aconseja».
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Capitulo 3

Discriminacién y discapacidad

«Aparte de ser una condicidn inherente a una persona, la
discapacidad es, en amplia medida, un «constructo social con
raices en actitudes sociales».

Neufeldt & Mathieson, 1995

1. Discriminacion y estigma

La «discriminacion» se define como «un tratamiento no favorable
basado en el prejuicio respecto a la raza, la edad, o el sexo». Sin embar-
go, tiene también otro significado: el de un atributo positivo cuando de-
viene «el poder de discriminar o de observar diferencias». En efecto, es
bien sabido que existe actualmente una tendencia socio-politica hacia
promover la «discriminacién positiva» de personas vulnerables y que
esto ha sido ocasionalmente discutido cuando se ha aplicado a minorias
no favorecidas culturalmente o a mujeres, pero es ampliamente acepta-
do cuando la finalidad es la de suprimir barreras en el entorno social que
impiden que las personas discapacitadas participen igualitariamente.

La discriminacién directa puede definirse como el tratar a unas per-
sonas de forma menos favorable (muy rara vez mejor) que a otras debi-
do a su «discapacidad». La discriminacion indirecta se manifiesta a tra-
vés de la imposicién de un requisito o de una condicién para un trabajo,
una funcion o un servicio, que dificulta su acceso a las personas discapa-
citadas.

El estigma y la discriminacion se infiltran en todos los aspectos de
las vidas de los pacientes, negandoles el pleno disfrute de sus derechos
civiles, politicos, econémicos, sociales y culturales (vivienda, empleo y
educacién adecuados) y disminuyendo su libertad de opinién y de ex-
presion.
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2. Deterioro, discapacidades y handicap

El verbo «deteriorar» se define como «danar o debilitar» y la palabra
«discapacidad» como una «incapacidad fisica, o bien congénita o bien
causada por dafo o enfermedad, cuando limita la capacidad de una
persona para trabajar». En un sentido mas general, se define como una
falta de «cierto haber, cualidad o atributo, que impide que una persona
haga algo».

La Organizacion Mundial de la Salud (Tabla 3.1.) distingue los térmi-
nos «deterioro», «discapacidad» y «handicap».

Tabla 3.1

Resolucion 29/35 de la XXIX Asamblea Mundial de la Salud en la que la OMS
establece las definiciones de deficiencia, discapacidad y minusvalia

— DEFICIENCIA: Toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcién
psicologica, fisiolégica o anatémica.

— DISCAPACIDAD: Es toda restriccion o ausencia (debido a una deficien-
cia) de la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del
margen que se considera normal para un ser humano.

— MINUSVALIA: Es una situacion desventajosa para un individuo determi-
nado, consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad, que limita
o impide el desempefio de un rol que es normal en su caso (en funcion
de su edad, sexo y factores sociales y culturales).

Los términos «discapacidad» y «deterioro» se emplean con frecuen-
cia como sinénimos. Sin embargo, algunas organizaciones intentan dis-
tinguir entre handicap «mental» y «psiquico»: el primero se refiere a
personas con retraso mental, el sequndo a personas cuyo C.I. estd den-
tro de la «norma», y cuyo handicap mental esta generalmente «psiquia-
trizado». En cualquier caso, estas definiciones también han sido critica-
das sobre la base de que sitlan la carga de la responsabilidad sobre el
individuo, cuando, en realidad, gran parte del problema es de naturaleza
social. Es un hecho bien sabido, por otra parte, que los psicéticos pre-
sentan, a medio o largo plazo, un deterioro real, que conduce a discapa-
cidades que explican (no justifican) la discriminacién.

El Informe del Desarrollo Mundial del Banco Mundial utilizaba el pa-
rdmetro discapacidad para medir la carga de la enfermedad, vinculando
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el desarrollo social y econdmico a la reduccion de las discapacidades.
Existe un aumento de las cargas social y econémica producidas por los
problemas de Salud Mental, como lo demuestran los nuevos métodos
de medicion tales como The Disability Adjusted Life Years que combina
el impacto de una muerte prematura y la discapacidad en una poblacidn
(un «D.A.L.Y.» es un afio de vida saludable perdido): 340 millones de
personas sufren de depresidon mayor, 288 millones de problemas relacio-
nados con el alcohol, 45 millones de esquizofrenia y 29 millones de de-
mencia. Si anadimos a estas cifras las relacionadas con el retraso mental
y la epilepsia, hallamos que los trastornos mentales y neurolégicos dan
cuenta del 11,5 % de anos perdidos de discapacidad (WHO, 1999b). Se
teme que estas cifras impresionantes aumenten un 15 % de aqui al afio
2020 debido a un aumento de la urbanizacion, a los conflictos armados
y a la emigracién, factores todos que elevan el riesgo de padecer trastor-
nos mentales.

Por otro lado, existe una «carga indirecta» no cuantificable relacio-
nada con los costes econdmicos y sociales para los pacientes (productivi-
dad perdida, desempleo, alienacion) y sus familias (calidad de vida dismi-
nuida, carga emocional) (WHO, 1999a). La discriminacién de las
poblaciones marginalizadas o estigmatizadas es ciertamente visible en
todas las esferas de la vida publica, tales como el acceso a la educacion,
el empleo o la salud. Las Naciones Unidas expusieron que mas de 500
millones de personas en el mundo son discapacitadas como consecuen-
cia de un deterioro mental, fisico o sensorial y con demasiada frecuencia,
sus vidas estan handicapadas por barreras fisicas y sociales en una socie-
dad que impide su plena participaciéon. A causa de esto, «millones de ni-
fos y de adultos en todas las partes del mundo se enfrentan a menudo
con una vida segregada y envilecida».

Las Naciones Unidas en la Resolucion 37/52 de la Asamblea General
aprobd «El Programa de Accion Mundial para las Personas Discapacita-
das» donde se establecen medidas sobre prevencioén, rehabilitacion e
igualdad de oportunidades y en la 48/96 unas «Reglas para la igualacion
de las oportunidades para las personas con discapacidadess.

3. Enfermedad mental y asistencia psiquiatrica
3.1. La Salud Mental y la Psiquiatria
El término «Salud Mental» se ha ido progresivamente imponiendo

como alternativo al de Psiquiatria, para subrayar el aspecto de preven-
cion, en el que comenzé a insistir la Organizacion Mundial de la Salud y
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el hecho de que la tarea exigia la participacion, ademas de los psiquia-
tras, de otros profesionales, de algunos sectores de la poblacién implica-
dos, de los legisladores y de los politicos. Se trata, pues, mas que de una
Ciencia o una simple actividad clinica de un empefo, un tema candente
(una «issue»), un compromiso social y humanitario.

La Declaracion de Hawai de la Asociacion Mundial de Psiquiatria
(WPA, 1992) se refiere al concepto de Salud Mental, al indicar que el ob-
jetivo de la Psiquiatria es «tratar la enfermedad mental y promover la Sa-
lud Mental (...) lo mejor posible, de acuerdo con los conocimientos cien-
tificos y los principios éticos aceptados».

Los Principios de las Naciones Unidas para la protecciéon de las perso-
nas que padecen de una enfermedad mental y para la mejoria de la asis-
tencia en Salud Mental (1991) definen la «Asistencia en Salud Mental»
como «el andlisis y el diagndstico del estado mental de una persona, el
tratamiento, la asistencia y la rehabilitacion de una enfermedad mental
o supuesta enfermedad mental». El término «profesional de la Salud
Mental» significa un médico, un psicdlogo clinico, una enfermera, un
trabajador social u otra persona cualificada y formada de forma adecua-
da que posea habilidades especificas utiles para los cuidados en Salud
Mental». Un «establecimiento en Salud Mental» es definido como «un
establecimiento cualquiera o una unidad de un establecimiento cual-
quiera que proporciona, como funcién primaria, cuidados en Salud
Mental».

El campo de la Salud Mental es méas amplio que el de la Psiquiatria
clinica porque incluye, ademas de las labores de ésta, la deteccién de los
casos no diagnosticados de la poblacion y la prevenciéon en los sujetos
normales para evitar que contraigan trastornos psicoldgicos. En efecto,
en la encuesta realizada durante el proyecto ECA (estudio epidemiolégi-
co norteamericano), alrededor del treinta por ciento de la poblacion ge-
neral habia presentado en los seis meses anteriores un trastorno psiquia-
trico catalogable como tal en el DSM lll. La prevalencia aumentaria al
menos en un diez por ciento mas si se consideran los abusos de subs-
tancias. Sin embargo, sélo aproximadamente un dos por ciento de la po-
blacién padece un trastorno psiquiatrico grave (p.e., una psicosis).

3.2. El enfermo mental
Los citados Principios de las Naciones Unidas (1991) definen el térmi-
no de «paciente» como un individuo que recibe cuidados en Salud Men-

tal e incluye a todas aquellas personas admitidas en una prestacion en
Salud Mental.
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Las Recomendaciones del Consejo de Europa (1998) consideran, por
su parte, que la definicién de la enfermedad mental «es extremadamen-
te dificil, dado que los criterios cambian y que ha aparecido toda una
nueva gama de trastornos psicolégicos, en relacion con la vida moder-
na». Apoyan, por otra parte, la decision de la Asociaciéon Mundial de Psi-
quiatria en Hawai (WPA, 1992) que condena el mal uso de la Psiquiatria
para disidencia y aplauden la «decisiéon de establecer un cédigo ético in-
ternacional para la practica de la Psiquiatria».
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Capitulo 4

Discriminacion en la asistencia sanitaria

«Existe una disparidad en el acceso que los pobres tienen
a los servicios sanitarios y sociales. Los pacientes sin recursos
recibiran tal vez Asistencia médica, pero no los suficientes
servicios sociales o de beneficencia».

Simone Veil (Veil, 1997)

La discriminacion hacia los enfermos mentales persiste en todo el
mundo tanto en el sistema de Asistencia sanitaria publica como en el sec-
tor privado en lo que se refiere al reembolso de la hospitalizaciéon y del
tratamiento ambulatorio, bien sea en relacion con la duracion de la es-
tancia o con el numero de consultas permitidas. Las asociaciones de Se-
guros de Salud critican la legislacion propuesta para remediar este proble-
ma en varios paises, temiendo un aumento de los costes en espiral, pese
a la existencia de estudios que muestran que un aumento en la cobertura
en Salud Mental disminuye los gastos en otras areas de la Salud.

Durante los ultimos afios, confrontados a una politica de contencién
de costes, la mayoria de los grupos de defensa de los enfermos menta-
les se centran principalmente en pedir la «paridad» para éstos; es decir,
gue tengan el derecho a recibir un trato similar al que reciben las perso-
nas que padecen una enfermedad fisica.

Sin embargo, los prejuicios hacia la enfermedad mental producen
frecuentemente la discriminacion de estos enfermos originando un tra-
tamiento menos favorable. Por ello, la necesidad de combatir las actitu-
des negativas hacia los pacientes psiquiatricos ha sido subrayada por los
pacientes, por sus familias, y por profesionales de la Salud Mental como
uno de los objetivos principales de la Salud publica en Psiquiatria.

La legislaciéon especial sobre los Derechos Humanos para pacientes
mentales se ha desarrollado en las Ultimas décadas respecto a cuestiones
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tales como la desigualdad, las medidas restrictivas del reembolso de tra-
tamientos, la responsabilidad, la autonomia, la pérdida de derechos civi-
les, etc.

1. Causas de discriminacion

Los Articulos 1y 2 de la Declaracion Universal de los Derechos Hu-
manos dicen que todos los hombres nacen iquales en dignidad y dere-
chos y que estos derechos deben ser garantizados para todos. Sin em-
bargo, en Medicina y en Salud publica, los derechos a la dignidad y a la
igualdad pueden ser descuidados o encontrarse protegidos de manera
desigual.

Distintas legislaciones protegen el derecho a la igualdad de los pa-
cientes psiquiatricos. Esa igualdad se refiere a los tratamientos médicos y
a las compensaciones por incapacidades derivadas de ciertas enfermeda-
des psiquiatricas.

El «derecho a la locura» y «el poder del paciente» siguen siendo una
cuestiéon importante para las organizaciones de usuarios. Esto incluye
cuestiones tales como una mayor capacidad para oponerse al tratamien-
to o para elegir como ha de ser administrado, asi como la participacion
del paciente en la gestion de los centros de Salud Mental.

En el dmbito clinico se ha estigmatizado a personas con padecimien-
tos tales como enfermedades infecciosas (tuberculosis, o SIDA, por
ejemplo) y trastornos psiquiatricos. La estigmatizaciéon a su vez desem-
boca frecuentemente en una dificultad para el acceso al tratamiento
adecuado o en ser objeto de intervenciones clinicas inadecuadas o de
una institucionalizacién prolongada injustificada.

La discriminacién institucionalizada (el «apartheid», la limpieza étni-
ca y el genocidio) tiene consecuencias devastadoras para la Salud publi-
ca. Sin embargo, otros tipos de discriminacién menos espectaculares (ét-
nica, religiosa, sexual, politica, y socioecondmica), la privacion de
libertad (en prisioneros, inmigrantes, etc.) y el estigma social (pacientes
mentales crénicos) dificultan también el acceso a la Asistencia médica (y
en especial a la psiquiatrica).

Todo ello ha llevado a algunos expertos a afirmaciones tales como la
realizada por la Directora General de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (Brundtland, 1998), quien mantiene que «l/os principales determi-
nantes de una buena salud residen fuera del ambito del sistema sanita-
rio e incluyen una informacién y una educacion mejores, y el disfrute de
aquellos derechos que capacitan a las personas para tomar y concretar
las decisiones importantes respecto de su bienestar. La pobreza y el sub-
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desarrollo compendian los efectos de la mezcla de una mala salud y de
la ausencia de realizacion de derechos humanos (...)». En efecto, como
dice Simone Veil (Veil, 1997), «los pobres han recibido tradicionalmente
un minimo de asistencia y de tratamiento. Resulta una tragedia observar
coémo actualmente organizaciones no gubernamentales tales como Mé-
decins du Monde estan siendo requeridas para proporcionar cuidados y
asistencia humanitaria a los pobres hasta en en paises avanzados como
Francia».

2. Discriminacion y diferenciacion

Pero la discriminacién busca con frecuencia una justificaciéon en el
determinismo biolégico que niega la existencia de estereotipos hacia los
pacientes mentales. Como dice Jonathan Mann (Mann, 1997), otro des-
cuido notorio de los Derechos Humanos ocurre cuando buscamos chivos
expiatorios para los males de la sociedad: sean los clasicos ejemplos de
los parias de la sociedad (homosexuales) o los nuevos candidatos a ac-
tuar como los «malos de la pelicula» (estereotipando a los hombres
como violadores para promover los derechos de las mujeres, consideran-
do a todos los adultos como potenciales culpables de malos tratos con
la disculpa de la defensa de los nifos, etc.).

Cuando se persigue la igualdad, se debe evitar la discriminacion a la
vez que hay que reconocer la diferenciacion, en el sentido de buscar ga-
rantizar el derecho a un tratamiento igual a las personas desfavorecidas.

La diferenciacion, sin embargo, se vuelve discriminatoria cuando su
proposito y su efecto es denegar o restringir el igual disfrute de los dere-
chos humanos.

Existen pruebas empiricas de la existencia de practicas discriminato-
rias hacia personas discapacitadas en las areas del acceso a la educacion,
obtencién de trabajo y violencia fisica y sexual. La promocién y la pro-
teccion de los derechos y de la dignidad de las personas discapacitadas
requieren enfoques legales, la disminucién de las barreras sociales y la
modificacién de los cambios de actitudes negativas hacia las personas
discapacitadas.

A pesar del innegable progreso de los ultimos veinte afos, la Salud
Mental sigue siendo la hermana pobre, tanto en el sistema de asistencia
sanitaria publico como en el sector privado, donde restricciones inacep-
tables impiden hospitalizaciones y tratamientos psicoterapéuticos.
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Capitulo 5

Derechos y libertades de base
fundamentales

_ «la esencia de la desigualdad es tratar de
igual manera a aquellos que son desigualess.

G. A.O. Alleyne

La necesidad de evitar la discriminacion de los pacientes psiquiatri-
Cos, cuestion basica de sus Derechos Humanos, conlleva, la necesidad de
combatir las actitudes negativas hacia ellos. La legislacion sobre los De-
rechos Humanos para pacientes mentales se ha desarrollado en las Ulti-
mas décadas respecto a cuestiones generales como la imputabilidad pe-
nal, la autonomia, la pérdida de derechos civiles, etc. En los siguientes
apartados resumiremos las recomendaciones que se han propuesto para
estos aspectos.

Los principales documentos internacionales especificos relativos a
los Derechos Humanos de los enfermos mentales para los europeos
son los «Principios de las Naciones Unidas para la proteccion de las
personas enfermas mentales y la mejoria de la Asistencia en Salud
Mental» (1991) y ciertas Recomendaciones del Consejo de Europa»
(1983, 1994, 1998, 2000).

Por otra parte, diferentes documentos adoptados por distintas Or-
ganizaciones internacionales publicas y privadas en que la Salud Men-
tal puede entrar en colisiéon con los Derechos Humanos han realizado
Recomendaciones que se refieren a ciertos derechos basicos de la per-
sona.

Finalmente, los pacientes, sus familias, y los profesionales de la sa-
lud han criticado las medidas restrictivas del reembolso de tratamientos
que atafien mas a los pacientes psiquiatricos que a otros enfermos. Es-
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tos aspectos seran discutidos mas en detalle en el capitulo dedicado a
la equidad.

1. Los principios de las Naciones Unidas

Los «Principios» son considerados los estandares internacionales mas
completos y detallados en lo que se refiere a la proteccion de las perso-
nas con trastornos mentales. Aluden a los derechos y libertades de base
fundamentales en relacion con cuestiones tales como el derecho a la
mejor Asistencia posible y disponible en Salud Mental, diciendo que el
paciente «sera tratado con humanidad y respeto hacia la inherente dig-
nidad del ser humano», que se le debe proteger contra toda «forma de
explotacion econdmica, sexuales y otras», que no debera ser discrimina-
do «por razones de enfermedad mental» y que gozara de «todos los de-
rechos civiles, politicos, econdmicos, sociales y culturales».

La incapacidad legal del paciente sélo podra ser declarada «después
de una audiencia justa» y tras tomar las medidas para garantizar la pro-
teccion de sus intereses. El paciente debe ser informado lo antes posible
de sus derechos, entre otros del que tiene a nombrar una persona que le
represente.

El examen médico soélo se debe hacer (Principio 5) «de acuerdo con
un procedimiento autorizado por la legislacion local» y es necesario ga-
rantizar la confidencialidad de la informacién (Principio 6). El tratamien-
to debe realizarse (Principio 9) dentro de un entorno lo menos restrictivo
posible, debe estar basado en un programa prescrito individualmente y
discutido con el paciente» y de acuerdo con los Principios de la Etica
Médica de las Naciones Unidas. Ademas, debe preservar y aumentar «/a
autonomia personal».

2. Las «Recomendaciones» del Consejo de Europa

El Consejo de Europa, en los documentos mencionados, recomienda
introducir el derecho al voto para los enfermos mentales capaces de
comprender el sentido del voto, haciendo lo necesario para facilitar su
ejercicio, garantizando que la informacion sobre los asuntos publicos sea
puesta a su disposicion, informando a los pacientes acerca de los proce-
dimientos y plazos de inscripcion.

Se establece que los pacientes tienen el derecho a recibir el mejor ni-
vel de Salud Mental y fisica alcanzable; b) ser tratados con humanidad y
respeto a su dignidad inherente; c) ejercer todos los derechos civiles, po-
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liticos, econémicos, sociales y culturales (incluido votar) y a un justo pro-
cedimiento de incapacidad legal, en caso de que sea necesario iniciarlo;
d) ser protegidos de la explotacidon econdmica, sexual u otras formas de
explotacion; e) ser informados lo antes posible de sus derechos; f) nom-
brar a una persona que les represente.

En lo que atafie a la equidad, los pacientes tienen derecho: a) al
acceso a un servicio de Salud Mental de la misma manera que lo ten-
drian a cualquier otro servicio médico; b) a la proteccién contra la discri-
minacion por motivo de la enfermedad mental; ¢) a recibir los mismos
niveles de tratamiento que cualquier otra persona enferma; d) a ser tra-
tados, si es posible, en régimen voluntario en servicios ambulatorios sin
ser hospitalizados; e) a ser tratados en la comunidad en un ambiente
adecuado a sus antecedentes culturales; y f) a no ser discriminados, para
lo que se deben combatir las actitudes negativas de la poblacién hacia
los pacientes psiquiatricos.

Sélo se podra llevar a cabo una privacion de la libertad de los pacien-
tes mediante una hospitalizacién involuntaria, si se realiza: a) con motivo
del trastorno mental del paciente, si no existe otro medio de tratamiento
adecuado vy si el paciente representa un grave peligro para él mismo o
para otras personas; b) por un profesional de la Salud Mental cualificado;
C) bajo estrictas garantias procesales; d) por un periodo corto.

En cualquier caso: e) la decision ha de ser comunicada al paciente;
f) un cuerpo judicial deberia revisar periédicamente el caso; g) el pacien-
te tiene el derecho de elegir un consejero y pedir un intérprete; h) el de-
recho de un paciente de comunicar y de mandar cualquier carta cerrada
no debe ser restringido.

Para evitar los posibles abusos que puedan derivarse del estableci-
miento de un diagnostico psiquiatrico, éste sélo debe de hacerse bajo
ciertas condiciones: a) para los fines aceptados por la ley estatal; b) con-
forme a normas médicas internacionalmente aceptadas; ¢) el inconfor-
mismo social per se no serd nunca un factor determinante en el diag-
noéstico; d) un tratamiento pasado no debera justificar una resolucién
futura.

El tratamiento psiquiatrico ha de ser: a) de la mejor calidad; b) volun-
tario siempre que fuera posible; c) conforme a normas éticas; d) global,
incluyendo medicacion adecuada si es necesaria; e) lo menos intrusivo
posible; f) basado en un programa discutido con el paciente; g) realizado
en el entorno menos restrictivo, tan cerca como sea posible de los de la
vida normal y, cuando ello sea posible, en la comunidad.

La investigacion clinica debe respetar estrictas normas deontoldgi-
cas: a) debe haber sido previamente programada y experimentada en el
laboratorio y con animales; b) debe llevarse a cabo por personal cualifi-
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cado; c) tan sélo es legal si el paciente da su consentimiento y si es para
su beneficio directo; d) el riesgo para su vida o su salud debe estar en
proporcién con los beneficios terapéuticos o el conocimiento cientifico
gue se obtenga; e) el paciente puede libremente retirar su consenti-
miento en cualquier momento; f) si el paciente no tiene la capacidad
para consentir, la intervencion sélo se puede llevar a cabo con la autori-
zacion de su representante o de una autoridad legal; g) las intervencio-
nes en el genoma humano soélo pueden llevarse a cabo siempre que su
finalidad no sea la de introducir cualquier modificacién en el genoma
de los descendientes; h) se debe obtener el consentimiento informado
antes de presentar un paciente ante una clase vy, si fuera posible, tam-
bién cuando se divulgue el historial de un paciente en una publicacién
cientifica.

Los nifios y jovenes: a) deben ser protegidos de todas las formas de
violencia fisica o mental; b) tienen derecho a nombrar, en caso de litigio
respecto a su tratamiento psiquico, un representante personal que no
sea un miembro de la familia; c) tienen derecho a que se vele por su se-
guridad y a que se promueva su bienestar fisico y mental; d) tienen dere-
cho a que, si son detenidos, se cuente con un informe de sus problemas
de Salud Mental y a que se asegure el cuidado de su Salud Mental; e) si
padecen una enfermedad mental deben ser tratados en una institucién
especializada; g) deben contar con un seguimiento adecuado después
del alta.

En relacién con las relaciones entre delincuencia y enfermedad men-
tal se insta a: a) redefinir la locura y la anormalidad mental; b) reevaluar
las implicaciones de esto para la legislacion civil y penal; ¢) asegurar que
una persona enferma mental no puede ser considerada responsable de
actos criminales; d) proporcionar a los delincuentes la mejor asistencia
en Salud Mental disponible; e) redefinir algunos conceptos basicos tales
como la «peligrosidad»; f) reducir al minimo la practica de la detencién
obligatoria por «un periodo indeterminado»; g) interrumpir la practica
de la censura en la correspondencia; h) colocar bajo la jurisdiccion de las
autoridades médicas a todos aquéllos a quienes los tribunales han decla-
rado enfermos mentales; i) establecer procedimientos para oir las apela-
ciones contra medidas de detencién.

Los Centros y Servicios de Salud Mental: a) deberan disponer de
personal cualificado; b) serén inspeccionados con regularidad; c) han
de contar con equipos basados en la comunidad y con rehabilitacién
socio-profesional que posibilite el trabajo del paciente aunque sin ex-
plotarlo.

Respecto a la informacién y confidencialidad que merecen los pa-
cientes, los responsables de su tratamiento: a) deben asegurar la confi-
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dencialidad de las informaciones sobre los pacientes; b) deben dar co-
pias de los informes clinicos al paciente; c) deben insertar en el historial
los comentarios que el paciente quiera hacer sobre los datos en él conte-
nidos.

Finalmente, se debe garantizar: a) que el paciente pueda pedir y pro-
ducir, en cualquier entrevista que tenga connotaciones legales, un infor-
me independiente sobre su Salud Mental; b) que pueda si lo desea pre-
sentar quejas.

3. Asegurar los derechos en la vida real

Pese a que las legislaciones de la mayoria de los Estados del mundo
han propuesto disposiciones adaptadas a algunas de las mencionadas
recomendaciones, en la mayoria de los casos las leyes y los reglamentos
gue las desarrollan son insuficientes. Por otra parte, el factor favorece-
dor de las violaciones de los derechos humanos que protegen a los en-
fermos mentales es el desconocimiento y, en Ultimo término, el cumpli-
miento de las disposiciones que existen no es siempre adecuado. Segun
el Dr. Caldas de Almeida, «los derechos y libertades fundamentales mas
frecuentemente violados en hospitales psiquiatricos incluyen el derecho
a ser tratados con humanidad y respeto, el derecho a una admision vo-
luntaria en instituciones psiquiatricas, el derecho a la privacidad, la liber-
tad de comunicacion, el derecho a recibir tratamiento en comunidad, el
derecho a proporcionar consentimiento firmado antes de recibir cual-
quier tratamiento y el derecho a recurrir a un tribunal independiente e
imparcial que determine la legalidad de la detencion».

Por todo ello, la Organizacion Mundial de la Salud insiste en que los
programas de Salud Mental existentes en diversos paises se deben adap-
tar a las exigencias sobre Derechos Humanos.

La consideracion de las quejas de los usuarios y de los grupos de
apoyo a los pacientes mentales plantea, claro esta, el problema de la
forma de discernir la existencia o no de abusos y, de forma mas general,
el de las posibilidades que tenemos hoy de evaluar hasta qué grado se
respetan en un pais o en una institucién sus Derechos Humanos. A ese
respecto Gostin y Mann comentan que (1994) «la ausencia de un instru-
mento analitico que los expertos en Salud Publica y en Derechos Huma-
nos puedan aplicar para evaluar de forma sistematica el impacto de las
politicas de Salud Publica sobre los Derechos Humanos ha impedido el
desarrollo de una accion en los campos de los Derechos Humanos y de
la Salud Publica». Proponen, como hemos comentado anteriormente,
evaluar sistematicamente los efectos de las politicas de Salud Publica so-
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bre la dignidad y los Derechos Humanos. Los pasos basicos esbozados
en este instrumento de evaluacién pueden ayudar a desarrollar estrate-
gias eficaces que faciliten el respeto de los Derechos Humanos. Se debe-
ria adoptar un instrumento de evaluacién para ayudar a las organizacio-
nes y a los grupos basados en la comunidad a luchar por la incorporacion
de criterios de Derechos Humanos en la politica de Salud Publica. El au-
tor de este libro (Guimdn et al., 2002) ha creado y utilizado en las misio-
nes en gque ha participado con la «Task force» de la OMS para el estudio
de diversos paises europeos, un instrumento.

El instrumento propuesto incluye una serie de cuestiones encamina-
das a sopesar los beneficios esperados de una accién en Salud Publica
con las posibles violaciones que puede originar respecto a los Derechos
Humanos: evaluar la posible eficacia de la accién; determinar si la accién
estd bien enfocada; examinar cada actividad para detectar posibles vio-
laciones de Derechos Humanos; determinar si es la alternativa menos
restrictiva que puede lograr el objetivo de Salud Publica perseguido; ver
si la accion propuesta es realmente la mas eficaz y la menos restrictiva.
Los autores subrayan que hay que lograr proponer acciones que garanti-
cen un equilibrio justo entre los derechos del individuo y los de la comu-
nidad. Es necesario que las acciones sean lo menos intrusivas y restricti-
vas posible.

Sin embargo, la definicion de «alternativa menos restrictiva» esta
abierta a interpretacion porque los Gobiernos no han de recomendar
tampoco medidas que resulten ineficaces. Sin embargo, es necesario
que permanezcan vigilantes respecto a las cuestiones de Derechos Hu-
manos implicadas, promoviendo programas elegidos por su eficacia
pero también por su sensibilidad hacia cualquier posible abuso, buscan-
do la alternativa menos restrictiva. Deberia darse preferencia a servicios
y programas que informan y protegen al publico, dejando los enfoques
mas coercitivos para cuando son inevitables. Los autores subrayan que
periédicamente surgen campafias exhortando a los politicos a limitar la
libertades de los portadores de determinadas enfermedades (entre
otras las mentales), creando intensos conflictos entre la Salud Publica y
los Derechos Humanos. Una politica demasiado coercitiva puede desa-
nimar a las personas en riesgo a la hora de acercarse para ser examina-
das o recibir consejo o tratamiento. Los profesionales pueden entonces
perder influencia sobre las personas propensas a transmitir enfermeda-
des, causando en Ultima instancia un mayor riesgo publico. Los objeti-
vos de la Salud Publica y de los Derechos Humanos deberian estar es-
trechamente relacionados para favorecer la cooperacién y promover
conductas socialmente responsables que contribuyan a proteger la sa-
lud del publico.
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4. La situacion en Espaia

La legislacion espanola ha experimentado importantes modificacio-
nes que han dado lugar recientemente a debates interesantes (Desviat,
1998; Diez Fernandez, 1994; Martinez-Calcerrada, 1986) etc.

La Constitucion Espafiola (1978) reconoce explicitamente el derecho
a la salud de todos los ciudadanos. El articulo 20 de la Ley General de
Sanidad (1986), siguiendo las recomendaciones del plan de reforma psi-
quiatrica, estipula que: la atencién psiquiatrica se debe realizar en el am-
bito comunitario, preferentemente ambulatoriamente; la hospitalizacion
se realizara preferentemente en hospitales generales; se desarrollaran los
programas de prevencion y rehabilitacion, en colaboracién con los servi-
cios sociales.

El importante Informe del Defensor del Pueblo (Defensor del Pueblo,
1992) analizé la legislacion estatal y autonémica y realizd diversas reco-
mendaciones a partir de las informaciones obtenidas en los centros visi-
tados que han servido como instrumento de cambio en estos afos. Previa-
mente se habian realizado ya varios informes en algunas Comunidades
Auténomas entre los que desataca el realizado por el Ararteko del Go-
bierno Vasco sobre los hospitales psiquiatricos de esa Comunidad (Arar-
teko, 1992).

Las modificaciones del Codigo Civil (1983, 1996) y del Cédigo Penal
garantizan adecuadamente, en general, los derechos fundamentales de
los pacientes mentales. En concreto, el Cédigo Penal estipula que cuan-
do una persona considerada inimputable por causa de enfermedad
mental, haya cometido un delito penal, el Tribunal tiene la posibilidad de
someterle a un tratamiento ambulatorio, o podra imponerle interna-
miento psiquiatrico involuntario. Algunos autores se han ocupado de as-
pectos especificos de la legislacion para los pacientes mentales sefalan-
do problemas a corregir (Cobreros, 1981, 1988; Ararteko, 1992;
Espinosa, 1997; M. Hernandez Monsalve & Espinosa Iborra, 2003; Jimé-
nez Villarejo, 1980).
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Capitulo 6

Factores condicionantes de los prejuicios
hacia los enfermos mentales

«Estigmatizar a ciertos grupos de personas enfermas (...)
es una necesidad basica de la sociedad (...) Asi, cualquier en-
fermedad es tratada como un misterio y es considerada mo-
ralmente, si no literalmente, contagiosa».

Susan Sontag (Sontag, 1978, 1988)

1. Discriminacion y prejuicios

Los prejuicios son actitudes negativas hacia personas, situaciones o
cosas gue indican la existencia de lo que los socidlogos han llamado
una «distancia social» hacia ellas. Los prejuicios hacia los enfermos
mentales estan sélidamente enraizados en la poblaciéon y producen
conductas discriminatorias. Lamentablemente los prejuicios no pueden
vencerse con simples programas racionales porque no modifican su
substrato afectivo que frecuentemente es inconsistente con los compo-
nentes congnoscitivos. Es decir, que existe una discrepancia entre creen-
cias y sentimientos, una «disonancia cognitiva» por la que los individuos
tienden a evitar conflictos y aceptan o no la influencia social en funcién
de la consistencia de sus actitudes. Los programas publicos destinados
a modificar las actitudes crean a menudo «ambivalencias» y «disonan-
cias» (como en el caso de una pelicula sobre la enfermedad mental pro-
yectada en TV y comentada por unos expertos en continua contradic-
cion frente al publico).

Los «prejuicios», como actitudes negativas que son, afectan no solo
a los pacientes psiquiatricos y a la enfermedad mental, sino también a
los tratamientos psiquiatricos y a las personas que cuidan de los pacien-
tes psiquicos. Sin embargo, veremos que las actitudes negativas hacia la
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enfermedad mental pueden basarse no sélo en la ignorancia y en la in-
tolerancia, sino también en factores reales tales como la carga que el pa-
ciente psiquiatrico representa para la comunidad, particularmente para
los miembros de la familia y para los profesionales que experimentan el
estrés que supone su cuidado.

La tendencia a pensar, sentir o actuar en funcién de consideraciones
discriminatorias con el propdésito de mantener bajo control a un grupo
de seres humanos depende parcialmente de factores psicolégicos indivi-
duales, pero puede dificilmente explicarse sin recurrir a consideraciones
culturales. En efecto, por poner de ejemplo el prejuicio méas estudiado, el
racismo, el resurgir del fuego de los odios étnicos en algunos paises no
se puede explicar por el color de la piel (semejante en muchos casos)
sino mas bien por razones religiosas y culturales. Pero, cuando se intenta
comprender las razones profundas que han llevado a determinados se-
res humanos a liderar el exterminio de los «étnicamente indeseables» o
a proponer la esterilizacién o la muerte de los locos, es necesario aceptar
la existencia de determinadas patologias individuales.

De todas formas, algunas actitudes negativas se deben a reacciones
comprensibles (aungue no justificables) hacia comportamientos indesea-
bles de los pacientes. En buena parte esos comportamientos inadecua-
dos provienen de la pérdida del apoyo social, frecuente en los pacientes,
en especial los psicoticos.

Finalmente, todos los factores mencionados se imbrican para, en el
plano simbdlico, prefigurar la enfermedad mental como una metéafora
de consecuencias devastadoras. A discutir estos aspectos van dedicadas
las siguientes paginas.

2. La aversion hacia el diferente

El prejuicio hacia los enfermos mentales esta frecuentemente relacio-
nado con la aversidon hacia los negros, los homosexuales y en general
hacia «los diferentes». Es cierto que hay que ser cautos a la hora de atri-
buir a trastornos mentales determinadas conductas basadas en prejui-
cios, porgue los racistas, por ejemplo, pueden ser normales o anormales,
paranoides o no y el llamarles enfermos es una forma de absolverles de
su responsabilidad. Sin embargo, de hecho, una interpretacion psicologi-
ca ampliamente aceptada considera al racismo y, en general a los prejui-
cios contra «los diferentes», como el resultado de determinados rasgos
psicolégicos (autoritarismo, rigidez, etc.) pero, sobre todo, de ideas
anormales acerca de la inferioridad del otro grupo sobre el que se pro-
yectan los sentimientos de inferioridad propia.
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En efecto, el prejuicio racial se basa, al menos parcialmente, en
nuestro temor hacia cualquier cuerpo humano cuya apariencia es muy
distinta de la nuestra. A todos nos angustia contemplar a un amputado,
a alguien con una cicatriz deforme en la cara o a personajes de ficcidon
monstruosos. Se ha comentado que Hitler tenia acusados sentimientos
de inferioridad corporal y algunas personas que le conocieron sefialan
que, de hecho, su aspecto producia en los demas una impresion extra-
fAa, inquietante. En esa vivencia corporal distorsionada han basado algu-
nos su antisemitismo (Guimén, 1999).

El temor al cuerpo defectuoso del otro se basa segun el antropélogo
Frazier (Frazier, 1981) en gue algunas personas piensan que ciertas cuali-
dades corporales son como substancias que pasan de un cuerpo a otro
por simple cercania o por contacto. Para algunos blancos «tefirse de ne-
gro» segln esa légica resultaria amenazante porque lo negro les evoca
significados negativos (lo maléfico, lo sucio), dado que proyectan en la
piel de los negros los sentimientos de suciedad y desagrado que tienen
hacia su propio cuerpo y hacia si mismos. También proyectan sobre la
piel negra sensaciones sexuales inaceptables y suponen que los negros
son depravados sexualmente, aunque, paraddjicamente, mas potentes.
El intento de la comunidad negra de hacer «lo negro hermoso» («black
is beautifull») no ha triunfado del todo y algunos africanos gastan su-
mas enormes en productos quimicos que blanquean la piel del rostro.
Muchos nifios en nuestros paises miran a los nifos negros como seres
sucios y desagadables. Los judios han sido también considerados (en al-
gunas épocas y por determinados grupos) como sucios, basandose en
rasgos fisicos que les definirian.

3. ¢Quién tiene mas prejuicios?

Distintas investigaciones muestran que, cuanto mas insegura se
muestra una persona acerca de su propio cuerpo, presenta una respues-
ta mas defensiva al confrontarse a personas que tienen cuerpos diferen-
tes, como enanos, invalidos, displasicos, ancianos y monstruos. En ese
sentido, se ha visto, por ejemplo, que las personas que reaccionan mas
negativamente hacia los minusvalidos son también las que muestran
mas prejuicios hacia negros y judios.

Algunas actitudes de los padres hacia sus hijos (ocultacion de las
partes enfermas del cuerpo, prohibicién de ver cadaveres) favorecen en
éstos el rechazo de los cuerpos «diferentes». Cuando, posteriormente,
el nifio se confronta con algun fenémeno corporal algo distinto a lo ha-
bitual, intenta autoprotegerse, librarse del fenémeno, excluirlo. No es de
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extranar que al ver un cuerpo diferente (por su color, por una anomalia
fisica) reaccione de una forma defensiva que prepara el camino a actitu-
des racistas.

Ciertos estudios muestran, por otra parte, que muchos negros alber-
gan secretamente actitudes mas negativas hacia retratos de personas de
piel muy negra que hacia otros de personas con piel mas blanca. Piensan
a veces que su cuerpo es desagradable pero menos desagradable que el
de otros que tienen la piel mas negra, con lo que utilizan el mismo me-
canismo que el blanco, proyectando en el cuerpo malo del otro senti-
mientos negativos hacia el cuerpo propio.

Tales sentimientos no son, pues, privativos de personas depravadas o
mentalmente alteradas, sino que, de forma mas o menos consciente,
acechan en el fondo de nuestra personalidad. Se traducen a veces en
actitudes de aceptacion pasiva de las discriminaciones que los otros in-
flingen o en conductas evitativas de las personas discriminadas.

Afortunadamente, sélo excepcionalmente toman la forma de ata-
ques activos a personas o grupos como las que nos aterran estos dias y
gue deberian obligarnos a modificar en nosotros mismos y en nuestro
entorno las actitudes que los engendran.

4. Caracteristicas del paciente
4.1. El diagnostico

Se han llevado a cabo un nimero bastante importante de estudios
acerca de cémo las comunidades definen varias pautas comportamenta-
les. Por ejemplo, la esquizofrenia paranoide resulta ser la pauta com-
portamental mas ampliamente reconocida como enfermedad mental.

Como sugirié Rabkin (Rabkin, 1974), la conducta perturbada que
es socialmente visible (disruptiva, extrana, molesta) se rechaza mas
que la conducta retraida, desinteresada o depresiva. También se pre-
dijo que este trastorno tenia peor pronédstico comparado con otros
trastornos.

Mechanic sugirid que la enfermedad mental se torna visible cuando
el grupo al que pertenece el individuo reconoce su incapacidad para dar
respuestas adecuadas en su red de relaciones. Mechanic emite la hipote-
sis de que el grupo intenta primero entender la motivacion de la persona
sintomatica. Si los miembros del grupo no pueden empatizar y compren-
der sus motivaciones, aumenta la probabilidad de que sea aquélla eti-
guetada como «singular», «extrafa», «rara», o «enferma». Ademas, se-
gun Mechanic, la intervencién de otros en dicha situacién depende en
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gran medida de la visibilidad de los sintomas. Cuando la desviacién es
claramente reconocida y resulta mas perturbadora para el grupo, se ejer-
cen diferentes presiones sobre el individuo.

De forma similar, Goffman (Goffman, 1975) concluyé que «gran
parte de la conducta psicética es, en primer lugar, un fracaso en atener-
se a reglas establecidas para el manejo de la interaccion cara-a-cara». La
conducta psicética es, en muchos casos, lo que pudiera llamarse una
«inconveniencia situacional».

Es interesante observar (Goerg, Fischer, Zbinden, & Guimoén, 1999;
Goerg, Zbinden, Fischer, & Guimoén, 1997) que la l6gica que subyace
bajo las reacciones hacia los enfermos mentales puede descubrirse tam-
bién en la descripcion de situaciones sociales que representan formas de
conducta desviada menos visibles y que no se tiende a considerar como
manifestaciones de la enfermedad.

Angermeyer y Matschinger (Angermeyer & Matschinger, 1999) ob-
servaron gue el publico en general no diferencia a priori entre los dife-
rentes trastornos psiquiatricos (esquizofrenia, depresiéon y trastorno de
panico) o entre las diferentes medicaciones psicotrépicas que se les pres-
criben. Este no es, sin embargo, el caso cuando el publico es confronta-
do a conductas desviadas en la vida cotidiana. Se da entonces preferen-
cia a la intervencion psiquiatrica, incluso recurriendo a la medicacion
psicotrépica, con mayor frecuencia para contrarrestar la violencia que
por conducta extrafa o sintomas de retraimiento. La Psiquiatria encuen-
tra por lo tanto su legitimacion en situaciones que se prestan mas facil-
mente a la estigmatizacion.

4.2. La peligrosidad

El peligro que se piensa que representan los pacientes psiquiatricos
es otra constante del proceso de etiquetaje. En una revisién critica re-
ciente, Ollier Spadone citd un estudio llevado a cabo en la ciudad de
Nueva York sobre cincuenta y nueve casos de victimas inocentes empu-
jadas sobre los railes del metro durante el periodo 1975-1991. Treinta y
seis casos fueron provocados por personas con una tendencia excesiva al
aislamiento, de los cuales el 90 % eran psicéticos con ilusiones (60 %),
alucinaciones (50 %) y trastornos de pensamiento (70 %). Cuatro suje-
tos no fueron capaces de dar una razén. El 40 % de las personas de la
muestra estaban bajo la influencia de substancias toxicas.

Segun varios estudios, la percepcion del peligro representado por los
pacientes mentales es inversamente proporcional a la familiaridad: a ma-
yor contacto, menor sentimiento de amenaza. La experiencia de la en-

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-578-4



48 JOSE GUIMON

fermedad mental, bien sea directa o indirectamente, también disminuye
los estereotipos acerca del peligro percibido.

En la Antigledad la locura se asociaba inicialmente con pecado y
luego con insolencia e inconformismo. La vision medieval de la locura se
relacionaba con nociones de degeneracién y herencia. La propagacion
de ideas de contagio, peligrosidad, imprevisibilidad y falta de voluntad
estan en el centro de prejuicios recientes contra los pacientes mentales.

Una consecuencia moderna de la discriminacion es el hecho de que
los pacientes mentales estan sobrerrepresentados de manera dramatica
entre las personas desempleadas y las personas marginadas en la comu-
nidad, principalmente en las sociedades occidentales. Esta estigmatiza-
cion tan sélo es parcialmente debida a la propia falta de habilidades so-
ciales de los pacientes.

Thomas Szasz (Szasz, 1961, 1970) sostiene que siempre ha existido
una asociacion proxima entre crimen y locura y que no es, por lo tanto,
sorprendente que las leyes estén formuladas en términos de la supuesta
«peligrosidad» del individuo (hacia si o hacia los demas), antes que en
términos de salud y enfermedad. En la imagen publica, la psicosis (prin-
cipalmente la esquizofrenia) estd vinculada a un concepto de peligro,
justificando asi la entrega de las personas que padecen este trastorno a
un entorno protegido, como el hospital psiquiatrico.

Sin embargo, aunque la peligrosidad en los pacientes mentales sea
real, no es frecuente. La conducta agresiva puede ser el primer sinto-
ma de una enfermedad psicética. La falta de control sobre los impul-
sos es caracteristica de algunos trastornos de la personalidad (socidopa-
tas y psicopatas) para quienes el acto impulsivo no es premeditado y se
lleva a cabo para poner fin a una situacion dificil o para descargar la
tensién de forma inmediata. Otros pacientes (paranoicos, epilépticos)
pueden a veces ser peligrosos. Los ataques con un arma, las violacio-
nes y los homicidios son claramente mas frecuentes entre hombres.
Las cifras de violencia doméstica en Europa parecen también ser mas
elevadas en los hombres aunque algunos autores sostienen que en Es-
tados Unidos cuando uno de los conyuges agrede al otro, la frecuencia
entre hombres y mujeres es mas o0 menos similar. Algunos estudios de
personas hospitalizadas en servicios psiquiatricos durante un periodo
largo sugieren que la prevalencia de la agresion masculina y femenina
es casi similar.

La conducta heteroagresiva puede aparecer en diferentes sindromes
psiquiatricos desde la intoxicacion aguda por alcohol y otras sustancias
(el 50 % de homicidas criminales habian ingerido antes grandes cantida-
des de alcohol), a la psicosis (principalmente de comienzo rapido) hasta
actos antisociales crénicos.
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Las propuestas por los neurobidlogos sobre la existencia de un cen-
tro de agresién en el cerebro de los animales o de los humanos no son
concluyentes. Sin embargo, hay pruebas de que la raiz de la conducta
agresiva para muchos pacientes es una lesion cerebral. Tampoco se ha
demostrado que exista una caracteristica biolégica que pudiera condi-
cionar una agresividad anormal en los pacientes psicoticos. Los pacientes
esquizofrénicos no son mas propensos a cometer homicidios que los
miembros de la poblacién general, aungue los medios de comunicacién
den con frecuencia informaciones sensacionalistas cuando uno de estos
pacientes mata a alguien. Sin embargo, cuando cometen un homicidio,
puede ser por razones extrafas o imprevisibles basadas en alucinaciones
o en ilusiones. Por otro lado, la conducta agresiva (excluyendo el homici-
dio) es comun entre pacientes esquizofrénicos no tratados y entre algu-
nos pacientes manfacos. En un estudio sueco de personas nacidas entre
1920 y 1959 diagnosticadas de esquizofrenia y que dejaron el hospital
en 1971, el 85 % tenia aun sintomas esquizofrénicos. Estos 644 pacien-
tes fueron seguidos durante un periodo de catorce afos y su riesgo de
conducta delictiva fue 1.2 veces mayor que el de la poblacion general
para los hombres y 2.2 veces mayor para las mujeres.

Otro rasgo significativo era que las agresiones llevadas a cabo por los es-
quizofrénicos eran de naturaleza mucho mas violenta que las cometidas por
otros miembros de la poblacién. El punto mas relevante es que, entre los es-
quizofrénicos que han cometido actos criminales, muchos habian consumi-
do sustancias toxicas, bien sea alcohol o drogas ilicitas. Tienen un control de
los impulsos pobre y pueden presentar a veces una agitacion severa e ines-
perada. Buena parte de su conducta violenta puede responder a las aluci-
naciones que le llevan a actuar. En pacientes con esquizofrenia, la presencia
de alucinaciones o de delirios de naturaleza persecutoria, combinada con los
factores precedentes, es un factor de riesgo de conducta agresiva.

La investigacién no aporta tampoco pruebas de una relacién simple
y directa entre delincuencia y enfermedad mental. Poco se sabe acerca
de la relaciéon entre el curso de la enfermedad y la agresién. La probabi-
lidad de la conducta agresiva aumenta cuando las personas se descom-
pensan psicoldgicamente. En cualquier caso, la conducta agresiva epi-
sédica es mas frecuente, como lo hemos mencionado, en pacientes
mentales que ingieren grandes cantidades de alcohol o de drogas.

La agresion no esta dirigida indiscriminadamente y la mayoria de las
personas (excepto los hombres adolescentes) con o sin trastornos men-
tales que cometen actos agresivos, lo hacen hacia las personas que co-
nocen, generalmente miembros de la familia.

Otros datos frecuentemente utilizados para hacer presion contra el
permitir que los pacientes graves vivan en la comunidad es el hecho de
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que muchas personas que cometieron delitos acababan de salir de los
hospitales psiquiatricos. Pero evidentemente nadie habla de los miles de
pacientes psiquiatricos que son dados de alta del hospital y que nunca
cometen un crimen. Lo contrario es, sin embargo, cierto.

Es cierto también que muchos pacientes se comportan de forma
agresiva antes de ser ingresados en el hospital. Sin embargo, la agresion
es sin duda una indicacién importante de hospitalizacién, de forma que
el porcentaje hallado esta sesgado.

Incluso con esto, tan sélo uno a dos por ciento de los delincuentes
ha actuado de manera irresponsable o criminal debido a un trastorno
psicotico. Solamente en un cuarto de estos casos, el acto delictivo era el
primer sintoma de una enfermedad.

Sin embargo, la imagen del loco peligroso prevalece en los medios
de comunicacién y en el publico. En estos casos, se intenta con frecuen-
cia detectar, en el mes anterior al acto, algunos signos que hubieran po-
dido predecir la conducta agresiva.

Otros datos han mostrado que los enfermos mentales delincuentes
son mas a menudo jovenes, de capas sociales desfavorecidas y que, en
el caso de los psicoticos, han sufrido con mayor frecuencia de exclusién
social. En general, el miedo con el que algunas personas consideran a
todo paciente psiquiatrico es absolutamente desproporcionado, pero es
verdad que la violencia en pacientes mentales es dificil de predecir y que
unos POCos son un auténtico peligro para los demas. Asi, los pacientes
violentos pueden despertar un miedo realista en sus familiares y en los
profesionales que les cuidan.

El uso de medicaciones y de procedimientos restrictivos no sélo esta
justificado sino que es necesario si existe un riesgo razonable de violen-
cia. El paciente violento acepta bien, con frecuencia, este tipo de medidas
porgue se siente por lo general asustado de sus propios impulsos agresi-
vos y busca ayuda para prevenir la pérdida de control. Sin embargo, es
cierto que el miedo puede ser excesivo e injustificado, lo que puede con-
ducir a una utilizacién prematura de la sedacién o de la contencion fisica.

El mejor predictor de conducta violenta potencial (excepto, como he-
mos dicho, el dafio cerebral, el abuso de substancias y una historia de
abusos en la infancia) es la historia de un acto violento o de una con-
ducta peligrosa previos.

4.3. Desviacion e inconformismo

Thomas S. Szasz (Szasz, 1961, 1970) ilustra cdbmo en la historia, la
enfermedad contagiosa se convirtid en el modelo para la herejia religio-
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sa. Muestra como el método principal para diagnosticar la brujeria era
hallar determinadas sefales, «estigmas» (pezones supernumerarios, he-
mangiomas, etc.) en el cuerpo de la acusada. Se pensaba que la sefal
indicaba un pacto con Satan. Se puede trazar una linea de progresion
directa desde las sefales de la bruja a los «estigmas» de los neuréticos,
0 a las tipologias de Lombroso y Spurzheim (Lombroso, 1889). De he-
cho, en la mayoria de las obras de ficciéon —peliculas o novelas— los au-
tores presentan un arquetipo de los pacientes mentales como personas
con anormalidades fisicas, discapacidades, deterioros. Ya que resulta a
veces dificil evaluar las diferencias psicolégicas, la gente necesita asignar
a los pacientes mentales un estigma fisico facilmente identificable para
reasegurarse de su propia normalidad.

El «diagndstico» de brujeria se hacia también torturando a las perso-
nas acusadas para obtener confesiones. Si una bruja era sumergida en
agua profunda y flotaba, era culpable. Si era inocente, se hundia y fre-
cuentemente terminaba ahogandose. En cualquier caso, estaba acaba-
da. Szasz dice que los psicoélogos clinicos rara vez dicen, sobre la base de
un test proyectivo, que el sujeto es una persona con buena Salud Men-
tal: «Si bien algunas brujas pueden haber sobrevivido al agua, ningun
«loco» sobrevive a los tests psicolégicos». Para este autor, el juicio a la
bruja tiene un paralelo hoy en dia en los procedimientos legales para es-
tablecer el estatus de una persona como enferma mental.

Para Szasz, la desviacion fue conceptualizada en la Edad Media en
términos teoldgicos: «la bruja que curaba, el hereje que tenia ideas pro-
pias, el fornicador que deseaba demasiado, y los judios quienes, en me-
dio de una sociedad cristiana, rechazaban con insistencia la divinidad
de Jesus —por mucho que fueran diferentes los unos de los otros— to-
dos entraban dentro de la categoria de herejes». La verdadera razén de
hacer que la herejia fuera un crimen era que el hereje mostraba arro-
gancia intelectual, prefiriendo sus propias opiniones a las de aquéllos
que estaban especialmente cualificados para pronunciarse sobre cues-
tiones de fe.

4.4. Incompetencia

4.4.1. Discapacidad por dafio cerebral

Los sindromes cerebrales organicos (previamente llamados «psicosis
organicas») producen con frecuencia una pérdida de capacidad intelec-
tual y algunos trastornos afectivos («sindrome afectivo organico»). Este
deterioro conduce a una auténtica discapacidad o «handicap» y a una
disminucion de la aptitud en diferentes actividades (trabajo, relaciones
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sociales, placer, etc.). Aunque no toda demencia es irreversible, éste es
frecuentemente el caso.

Existe un alto porcentaje de la poblacion mundial afectada por lesio-
nes cerebrales bien a una edad avanzada o en la edad adulta y, en este
caso, debidas a trastornos traumaticos, vasculares o infecciosos.

Las psicosis funcionales (principalmente la esquizofrenia y el trastor-
no bipolar) producen también una discapacidad en muchos areas y en
grados diferentes.

En el pasado, se pensd a veces que gran parte de esta discapacidad
era causada por factores socioldgicos, frecuentemente relacionados con
la evolucién croénica de algunos de estos sindromes y las correspondien-
tes largas hospitalizaciones. Sin embargo, en las Ultimas décadas, se ha
mostrado que se pueden detectar lesiones cerebrales en muchas de es-
tas psicosis funcionales, explicando asi algunos de los sintomas de disca-
pacidad.

Este deterioro fisico es variable y se halla mas frecuentemente en la
esquizofrenia que en los trastornos bipolares, aunque desde principios
de siglo se ha visto que por lo menos el 15 % de los pacientes maniaco-
depresivos presentan un deterioro intelectual y afectivo.

En cuanto a la esquizofrenia, se ha establecido una dicotomia positi-
va/negativa en referencia a los sintomas predominantes. En Neurologia,
el término «sintomas negativos» significa una disfuncion que resulta de
un proceso cerebral patoldgico, y el término «sintomas positivos» se re-
fiere a la presencia de actividad anormal debida a la pérdida de mecanis-
mos neurolégicos inhibitorios normales (Jackson). Esta terminologia ha
sido adaptada a la esquizofrenia y la moderna nomenclatura se refiere a
sintomas positivos para definir alucinaciones, delirios, algunos trastornos
de pensamiento y varias formas de conducta extrana. Otros sintomas
como expresion emocional disminuida, afecto reducido, impulso social
disminuido e ideacion restringida estan incluidos dentro de los llamados
«sintomas negativos».

Se ha hecho una distincion paralela al hablar de dos nuevos tipos
de esquizofrenia: el tipo | presenta un comienzo agudo, funciones inte-
lectuales mas o menos bien preservadas, ausencia de dafo cerebral,
buena respuesta a la medicacion anti-psicética clasica, aumento de los
receptores dopaminérgicos D2 y ausencia de sintomas negativos. En
contraste, la esquizofrenia de tipo Il seria definida por un comienzo in-
sidioso, un deterioro intelectual, ventriculos cerebrales dilatados, pobre
respuesta a la medicacion anti-psicética clasica y predominio de sinto-
mas negativos.

Finalmente, Carpenter y cols. (Carpenter, 1994) llamaron «sindromes
deficitarios» a algunos sintomas negativos permanentes de la esquizo-
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frenia que pudieran caracterizar un sub-tipo preciso de sindrome esqui-
zofrénico, refractario a la mayoria de los tratamientos. El resto de los pa-
cientes presentan sintomas negativos mas transitorios, secundarios a
otros factores y con mas probabilidad de responder a los tratamientos
actualmente disponibles.

Pero, en realidad, estamos aqui hablando de la existencia de una
cierta demencia en pacientes con esquizofrenia que también puede ha-
llarse en pacientes con enfermedad maniaco depresiva. Estos pacientes
presentan, por consiguiente, un verdadero deterioro con evidente disca-
pacidad, que determina un importante handicap para ciertas activida-
des. Han de diferenciarse de otros pacientes psicoticos funcionales que
tienen mas bien una incompetencia social que surge de factores socia-
les. Pero, por supuesto, la linea divisoria no esta bien definida.

4.4.2. Cronicidad e incompetencia

Solemos emplear el término «enfermedad crénica» para aludir a
condiciones sintomaticas persistentes y que cursan a menudo con perio-
dos de remision y exacerbacion. Se utiliza generalmente para trastornos
para los cuales la terapia mejora mas que cura, tales como la diabetes, la
artritis, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y la mayoria de los
trastornos psiquiatricos.

Se ha visto que los enfermos mentales crénicos tienen frecuente-
mente un estado marital turbulento (Harrow, 1969), baja posicion en la
escala social, incapacidad de mantener un trabajo y hospitalizaciones
prolongadas en psiquiatricos u hogares protegidos. Estos estudios mos-
traban que la incapacidad de mantener un trabajo esta significativamen-
te relacionada con una mayor posibilidad de re-hospitalizacion.

Durante décadas los socidlogos han debatido cémo interpretar las
variables sociales de la enfermedad mental. Los que apoyaban una «aso-
ciaciéon causal» sostenian que los factores sociales influencian la manera
en la que un tratamiento psiquiatrico es aplicado y determinan la dura-
cion del tratamiento. Aquéllos que defendian una «seleccién social» cre-
fan que cuantos mas sintomas tiene un individuo y/o cuanto mas inade-
cuado es socialmente, menores son las posibilidades de casarse, de
llegar a un nivel de funcionamiento mejor y, en consecuencia, de encon-
trar un trabajo y mayor es la probabilidad de ser hospitalizado. Estos da-
tos se han confirmado también en nuestro ambiente (Guimén & Oza-
miz, 1982; Guimon, Villasana, Totorika, & Ozamiz, 1981). Es evidente,
sin embargo, que sélo los estudios que consiguen analizar el proceso de
las psicosis, aislando estas variables, nos permitiran tener los datos para
opinar sobre esta cuestion.

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-578-4



54 JOSE GUIMON

En cualquier caso, los datos socioldgicos que describen la «<incompe-
tencia» en pacientes mentales en varias areas sociales han sido hallados
repetidamente en los paises occidentales. Por ejemplo, mediante el ana-
lisis factorial de las variables sociales y clinicas de cuatrocientos pacientes
psiquiatricos hospitalizados en Bilbao, hallamos un factor que podria ser
llamado «competencia situacional» (Guimdn et al., 1981), compuesto
de varias variables: actividad profesional durante los tres afos previos al
estudio; duracién total de la estancia de las diferentes hospitalizaciones
del paciente; dependencia de la familia durante un periodo anterior de
tres afos; si el paciente habia vivido o estaba viviendo con sus padres,
en su propia casa, o habia sido ingresado en un hospital psiquiatrico,
etc.; restricciones experimentadas por el paciente en su actividad profe-
sional durante el mismo periodo de tres afos; situacion psiquiatrica en el
momento de la hospitalizacidon en relacion con el pasado; situaciéon psi-
quiatrica actual; destino del paciente después de la hospitalizacion; si-
tuacion profesional actual; edad en el momento de la primera hospitali-
zacion del paciente por un periodo de veinticuatro horas.

Habia una correlaciéon entre los grados de «competencia situacional»
y ciertas variables nosolégicas y una competencia claramente mas baja
entre esquizofrénicos hospitalizados y, en general, en aquéllos que ha-
bian tenido hospitalizaciones mas largas. Existia, en contraste, en la po-
blacién ambulatoria, un reducido nimero de esquizofrénicos quienes,
debido a la clase social privilegiada a la que pertenecian sus familias, tu-
vieron menos hospitalizaciones y recibieron atencién psiquiatrica intensi-
va y excelente apoyo social. Dichos pacientes mostraron en general una
adaptacién mas positiva a su entorno que los pacientes que tuvieron
una hospitalizacion prolongada. Esto se debe, en parte, a los efectos
perniciosos de la hospitalizacién, pero en parte también quizas a los
efectos perjudiciales de la incidencia del «etiquetaje» y a las actitudes
menos favorables frente a los pacientes mentales que hemos observado
en clases sociales menos favorecidas.

5. Factores ambientales
5.1. La desinstitucionalizacion

La cronicidad de los pacientes psiquiatricos ha sido generalmente de-
finida por la duracién de la hospitalizacién. Durante los afios cincuenta
con las reformas francesas de la Psychiatrie de secteur, y en los afos se-

senta con el movimiento norteamericano hacia «la Psiquiatria comunita-
ria», se gané una mayor concienciacion del publico sobre los problemas
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a los que se enfrentaban los enfermos mentales crénicos. Esto condujo a
una tendencia a tratar a estas personas preferentemente en la comuni-
dad, intentado evitar hospitalizaciones demasiado largas y dando impul-
so al muy controvertido movimiento de «desinstitucionalizacion».

Pronto se reconocié que las «redes de apoyo social» de los pacien-
tes, en especial las naturales o «informales» (principalmente la familia),
son la alternativa principal al apoyo institucional, reduciendo asi la croni-
cidad y la incompetencia.

El movimiento de desinstitucionalizacién se acompafa a menudo de
intentos de crear un substituto informal de las redes profesionales. En la
practica, se han puesto en evidencia dos dificultades. Por un lado, las re-
des informales no siempre tienen la capacidad de asumir esta carga de
apoyo, a medio o largo plazo. Por otro, la psicopatologia de los pacien-
tes, en particular cuando toma la forma de retraimiento social, crea un
fardo real sobre las familias y en general en el entorno social. Estudiando
en Ginebra doscientos pacientes con esquizofrenia, depresiéon y trastor-
nos de ansiedad, tratados en servicios psiquiatricos ambulatorios de adul-
tos (Zbinden et al., 1997) y un grupo de control, hallamos que el 40 % de
los pacientes viven solos contra el 19 % de los sujetos de control.

Si se planea la substitucién de una red social informal por una aten-
cion institucional, se ha de considerar que los profesionales juegan un
rol central en esas estructuras. Las estrategias de desinstitucionalizacién
han de tener en cuenta la necesidad de crear una nueva red para los pa-
cientes. Hacer esto resulta dificil, ya que segun los estudios de Link y
cols. (Link & et, 1987; Link, Phelan, Bresnahan, Stueve, & Pescosolido,
1999; Link, Struening, Rahav, Phelan, & Nuttbrock, 1997), el estigma de
la enfermedad mental sequird complicando las vidas de los pacientes, in-
cluso después de que desaparezcan los sintomas.

5.2. El deterioro de las redes sociales

Se han descrito diferentes dimensiones o funciones de la Asistencia
en las redes de apoyo social y algunos estudios han investigado sus dife-
rencias entre los pacientes psiquiatricos y la poblaciéon general. Se pueden
dibujar ciertos perfiles a partir del cluster analisis de las funciones de la
red, constituyendo una tipologia de red. Como ejemplo, el cluster 1 se
caracteriza por una predominancia de amigos; en el cluster 2 existe una
predominancia de amigos y luego la presencia significativa de la familia,
etc. Un determinado tipo de persona de apoyo predomina en cada uno
de los clusters: amigos para el primer grupo, familia para el cuarto, ami-
gos y familia para el grupo 2, familia y amigos para el grupo 3.
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En el andlisis de la red de apoyo social, se puede a veces hallar una
discrepancia entre el apoyo que realmente se recibe y la percepcién que
la persona tiene de él. Por ejemplo, el elemento principal de apoyo para
los pacientes esquizofrénicos es la comunicacion del afecto y el senti-
miento de pertenecer a un grupo. Estos sentimientos provienen, por su-
puesto, del afecto y de la ayuda recibidos, pero también de la disponibi-
lidad de apoyo social que se percibe en situaciones particulares.

La percepcidon de la ayuda recibida depende (Tousignant, 1988), de
la alta o baja moral de la persona en cuestion. Cuando la moral es alta,
la persona ayudada percibira esta asistencia como apoyo. En contraste,
cuando la moral es baja, el elemento de apoyo puede ser negado o de-
nigrado. Resulta, por lo tanto, necesario entender la estructura de la red
de apoyo, tal y como la percibe la persona y no sélo describirla a través
de medidas mas o menos «objetivas».

En un estudio que hicimos en Ginebra (Zbinden, Fischer, Goerg,
Camparini, & Guimoén, 1997) exploramos diferentes funciones de la red
de apoyo social: la funcion de «apoyo instrumental» corresponde a la
asistencia material dada por alguien y/o a la informacién aportada acer-
ca de un problema (seguros, impuesto sobre la renta, etc.); la funcion de
«apoyo emocional» esta relacionada con el aliento, el consuelo, el con-
sejo, el feedback, y la disponibilidad ofrecidos por alguien; la posibilidad
de compartir intereses e ideas con alguien, y el hecho de sentirse a gus-
to con alguien forman parte de la funciéon de «amistad»; la funcién de
«vinculacién» concierne a la persona con la cual el sujeto tiene una rela-
cion amorosa o privilegiada; una funcion de «apoyo en crisis» se aplica a
las cuatro funciones previamente mencionadas cuando se realizan en si-
tuaciones de crisis.

Alguien mencionado en la red puede acumular varias funciones o,
en contraste, el sujeto entrevistado puede no mencionar a nadie en una
funcion determinada. Los que desempefan roles de apoyo fueron agru-
pados en cuatro categorias principales; familia, amigos (incluyendo co-
nocidos casuales), profesionales (asistentes sociales, terapeutas, etc.) y
otros (taxistas, clero, etc.)

En la poblaciéon general, la intervencion de la familia y de los amigos
predomina ampliamente. La familia también ocupa una posicién muy
importante en la muestra de los pacientes quienes, en cambio, echan
menos mano de los amigos, conocidos, etc. Los pacientes recurren mas
a menudo a la ayuda profesional que los sujetos de la poblacién general.
Los asistentes sociales, en particular, juegan un rol instrumental decisivo
en funciones de asistencia especificas. Los profesionales en general tam-
bién cumplen una «funcién emocional», sobre todo cuando la asistencia
es requerida dentro de un contexto psiquiatrico. Es sélo en funciones
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instrumentales y de crisis que aparecen los profesionales. En las situacio-
nes de crisis, el peso que llevan las familias disminuye sensiblemente
para dejar paso a los profesionales para los pacientes, y a los amigos
para los sujetos de control.

Los dos subgrupos difieren en el grado de reciprocidad mostrado en
las relaciones con los demas, en la participacién en actividades sociales y
en la satisfaccion que los sujetos obtienen. Parece que se da una causali-
dad circular entre la frecuencia de las actividades sociales y la reciproci-
dad, en el sentido que una vida social activa lleva a una reciprocidad ele-
vada y viceversa. En este estudio, al igual que lo que se ha visto en otros
trabajos, los pacientes tienen una red mas débil, lo que se traduce en vi-
das sociales menos activas. Asi, no parecen, o lo hacen menos a menu-
do, beneficiarse de la circularidad mencionada.

6. La enfermedad mental como metafora

La estigmatizacion de los enfermos estd estrechamente relacionada
con la utilizacion metaforica de la enfermedad, tal como lo propuso
Sontag (Sontag, 1978, 1988). Subraya esta autora que, de hecho, la en-
fermedad no es una metafora sino una realidad y que «/la manera mas
verdadera de considerar la enfermedad —y la forma mas sana de estar
enfermo— es la mas desprovista de (...) pensamiento metafdrico (...)».
Sin embargo, dice, «apenas le es a uno posible establecer su residencia
en el reino de los enfermos de forma imparcial por las espeluznantes
metaforas que en él habitan». «De hecho, muchos cancerosos (...) son
objeto de practicas de descontaminacion por los miembros de su hogar,
como si el cancer, al iqual que la tuberculosis, fuera una enfermedad
contagiosa. Incluso los nombres de dichas enfermedades parecen tener
un poder magico (...)». Sefala que «esta situacion inhibe a las personas
para buscar tratamiento lo antes posible, o para hacer un mayor esfuer-
z0 en obtener ayuda adecuada». «lLas metaforas y los mitos matan»,
concluye Sontag.

Como el lector habra advertido, las enfermedades mentales, al igual
gue el cancer o el SIDA, encajan a la perfeccion en la anterior descrip-
cion porque son consideradas por muchos (incluidos los propios pacien-
tes) como vergonzantes, extrafias y aterradoras. Son metaforas que es-
tigmatizan y violan la identidad de aquéllos que las padecen, términos
gue han desarrollado su propia existencia y que los profesionales hemos
aprendido a utilizar con sumo cuidado delante de los pacientes o de sus
familias por las reacciones de miedo que producen. En el mismo sentido,
Di Giacomo, un etndlogo americano que enfermd de leucemia mientras
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trabajaba en un proyecto de investigacion en un hospital, afirma que
«metaforizar el cancer es invariablemente un proceso de denigracion,
invistiendo la enfermedad con significados que exigen respuestas violen-
tas, represivas, farisaicas e incluso totalitarias».

Hillert y col. (Hillert et al., 1999), revisando la literatura, muestran
que casi todas las encuestas confirman la hipdtesis de la existencia de
una «distancia social» fundamental hacia los enfermos mentales a lo lar-
go de los ultimos cuarenta afos y ello pese a los cambios fundamentales
que se han producido en la Psiquiatria. Como ya hemos comentado, di-
versos estudios han mostrado una actitud general negativa y de rechazo
en relacion con los pacientes psiquiatricos por parte del publico en gene-
ral y una presentacion desfavorable e incorrecta en los medios de comu-
nicacion. Los sujetos mayores, menos educados y mas pobres, expresaron
menor aceptacion. Los pacientes visiblemente trastornados, imprevisibles,
de sexo masculino, que pertenecian a un grupo minoritario, tenfan po-
cos vinculos comunitarios, eran tratados con terapias somaticas en hos-
pitales estatales y fueron objeto de las actitudes mas negativas. Una vez
etiquetada, la persona es discriminada al intentar volver a su antiguo es-
tatus y al intentar encontrar uno nuevo en las esferas ocupacional, mari-
tal y social.
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Capitulo 7

La extension de la discriminacion

«Debemos tener el coraje y la integridad intelectual de
rechazar los métodos utilizados por los violadores, pero el
prejuicio que manifiestan a veces los defensores de los dere-
chos humanos sigue siendo prejuicio y no es aceptable»

Jonathan Mann (Mann, 1997)

Como venimos diciendo, el estigma no sélo afecta al paciente sino
también a su familia, a los servicios, a los tratamientos y a las personas
que los cuidan. Pero la tendencia a estigmatizar no es exclusiva de espiri-
tus malévolos y despiadados sino que acecha en el fondo de todos no-
sotros, incluidos los que tratamos a los enfermos mentales.

El presente capitulo evalla el estado actual de los estereotipos socia-
les asociados con la enfermedad mental y examina las actitudes hacia la
Psiquiatria en general. En los dos capitulos siguientes discutiremos sobre
los prejuicios hacia los tratamientos y hacia los profesionales de la Salud
Mental.

1. ¢Ha aumentado la discriminacién hacia los enfermos
mentales?

Se han hecho muchos estudios utilizando los cuestionarios de actitu-
des y las vifietas sobre los prejuicios de la poblacién contra la Psiquiatria
y contra los pacientes mentales. Varios articulos han analizado teorias
populares acerca de la enfermedad mental y sus consecuencias en las
actitudes publicas hacia los que la padecen. Los resultados muestran re-
laciones de los prejuicios con determinadas variables socio-econdémicas,
pero también con ciertas disposiciones psicoldgicas.
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Son varios los trabajos que han mostrado una actitud negativa y de
rechazo por parte del publico en general y una presentacion desfavora-
ble e incorrecta en los medios de comunicacién (Eker & Oner, 1999). Los
primeros estudios fueron los de Trenton (New Jersey, 1948), Louisville
(1950), Norc (1950), Baltimore (1962), lllinois (1959) y el de la Action for
Mental Health de la Joint Comission (1961).

Entre los estudios recientes, cabe mencionar los elaborados en 1980
en Gran Bretafia por el Comité Avon de los Médicos Generalistas y en
Espafa los de Manuel Ruiz (Ruiz y Ruiz, 1970) y Agustin Ozamiz (1980)
y Luis Ylla (Ylla Segura & et als., 1981, 1982) que demostraron que la
actitud de la poblacién hacia la enfermedad mental era ampliamente
negativa.

Hillert y col. (Hillert et al., 1999), en uno de los trabajos mas comple-
tos, realizaron un estudio en la poblacién alemana y un andlisis de la
prensa popular para evaluar el conocimiento y las reacciones emociona-
les acerca de los enfermos mentales y las drogas psicotrépicas en el pu-
blico en general. Apenas el 25 % de los encuestados pudo dar una
explicacion correcta de la «esquizofrenia» y tan sélo un 10 % pudo ex-
plicar el término «mania» como un tipo de trastorno mental. Menos del
10 % de los encuestados admitié haber tenido experiencia de problemas
psicoldgicos graves y no sabian bien si habian sido tratados por un psi-
quiatra, un psicélogo o un psicoterapeuta. Los autores comentan que
este conocimiento insuficiente depende de varios factores: estigmatiza-
cioén; informacion inadecuada dada por los medios de comunicacién po-
pulares, especialmente las revistas del corazén; ausencia de contacto
con enfermos mentales; falta de educacién al respecto en las escuelas,
etc. Esta desinformacion tiene consecuencias graves dado que (Hillert y
col, 1999) un rechazo de los enfermos mentales por parte de la pobla-
cion es un impedimento clave para la rehabilitacion de estas personas.

Sélo una minoria de la poblacién general conoce la sintomatologia
gue caracteriza a las principales enfermedades mentales y el resto ve a
los pacientes simplemente como personas que tienen problemas, estan
tristes y necesitan ayuda (Hillert y col,1999). Del esquizofrénico se piensa
que tiene una «personalidad dividida» (Angermeyer & Matschinger,
1999), lo que indica que se confunde esta enfermedad con el llamado
«trastorno de la personalidad multiple», seguramente debido al signifi-
cado en griego de la palabra.

En cuanto a la evoluciéon de las actitudes con el tiempo, Woodward
(1961) encontré una mayor aceptacion de la Psiquiatria y de los enfer-
mos con el paso del tiempo en una encuesta en la que presentaba casos
psiquiatricos para medir las actitudes hacia los trastornos psiquicos. El
estudio de Jodelet (Jodelet, 1989) mostréd algunas modificaciones en un
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pueblo de Francia donde durante cuatro generaciones una amplia pro-
porcién de la poblacion habia dispensado asistencia a los enfermos men-
tales en sus familias. Sin embargo, un riguroso estudio reciente de An-
germeyer y Matschinger (Angermeyer & Matschinger, 1999) muestra
que el rechazo de los enfermos mentales —por lo menos por parte del
publico aleman— ha permanecido casi sin cambios durante veinte afios.

De hecho, parece ser que la discriminacion contra los enfermos men-
tales (la principal consecuencia de los prejuicios), ha sido una constante
en todas las sociedades pero que ha aumentado estos Ultimos afos,
pese a que los tratamientos actuales son mas eficaces y a que las leyes
ofrecen hoy a estos pacientes una proteccion mas adecuada. Este au-
mento de actitudes negativas y de exclusion se ha atribuido a varios fac-
tores, tales como: un umbral de aceptacion mas bajo por parte de la cla-
se media de conductas socialmente inaceptables (en especial en las
grandes ciudades); las dificultades a las que se enfrentan los enfermos
mentales a la hora de encontrar trabajo; la imagen negativa transmitida
por los medios de comunicacién, etc. Ciertamente, la globalizacion de
las costumbres hace la vida mas dificil para aguéllos que son «diferen-
tes», y los pacientes mentales presentan una conducta «anormal» con
frecuencia facilmente identificable.

2. Desinstitucionalizacion y discriminacion

La desinstitucionalizacion psiquiatrica, que empezé en los afios cin-
cuenta, multiplicd los contactos entre los enfermos mentales y las perso-
nas consideradas normales, con lo que, en ocasiones, contra lo previsto
inicialmente, aumentaron los prejuicios. Como hemos comentado antes,
la estigmatizacién que en un primer momento se centré en un concepto
—Ila locura— y en su campo casi exclusivo —el hospital psiquidtrico—,
se extendié a las actitudes y las conductas del publico hacia los enfer-
mos mentales en la comunidad, condicionando la aparicién de estereoti-
pos negativos respecto a diferentes conductas sintomaticas de algunos
trastornos.

La poblacién reaccioné negativamente a la presencia en los pacien-
tes que llegaban a la comunidad con sintomas de la llamada «neurosis
institucional» (estereotipos motores, deterioro en las costumbres socia-
les, violencia imprevisible) producida por la medicacion, las restricciones
de movimientos, y el vacio de la vida previa en el hospital. La humaniza-
cion de las salas psiquiatricas y la democratizacion de la Asistencia propi-
ciadas por la adopcion de técnicas de «comunidad terapéutica» mejora-
ron estas actitudes. Sin embargo, en los aflos subsiguientes esa neurosis
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institucional fue reemplazada por la llamada «neurosis existencial»
(Maddi) que consiste en una patologia ligeramente diferente, de aspecto
depresivo.

Por todo lo anterior, antes de establecer un programa de Salud Men-
tal comunitaria es necesario realizar estudios de actitudes que hasta la
fecha han sido poco usados en el campo de la Salud Mental. Ademas,
para que la Asistencia comunitaria tenga éxito, debemos realizar accio-
nes encaminadas a que el publico acepte mejor a los enfermos menta-
les. Pero resulta ilusorio pretender obtener rapidamente un nivel adecua-
do de actitudes positivas (Eker & Oner, 1999).

3. El proceso de exclusion

Los estudios sobre el proceso de exclusién que padecen los pacientes
dieron lugar a dos propuestas acerca de su origen: la teoria del «etique-
taje» de Lemert (Lemert, 1951) y Scheff (Scheff, 1966) y la teoria «inte-
raccionista» de Goffman (Goffman, 1975) y Mechanic (Mechanic,
1967). El peligro que representan los pacientes psiquiatricos es, como
hemos comentado en el capitulo anterior, una de las principales causas
de etiquetaje. Segun varios estudios, la percepcion del peligro represen-
tado por los pacientes mentales es inversamente proporcional a la fami-
liaridad: a mayor contacto, menor sentimiento de amenaza. Los familia-
res de los pacientes tienden a limitar la interaccién social de los
pacientes a ese circulo familiar, a una red reducida de amigos intimos y
al médico de cabecera, para evitar situaciones embarazosas. Parecen va-
lidar miedos publicos declarados de contacto con el enfermo mental,
acomodandose con el prejuicio y reforzando y contribuyendo asi a los
estereotipos.

Las actitudes negativas no son siempre el resultado de la ignorancia,
sino que pueden deberse a una experiencia pasada real con un enfermo
mental o a experiencias que otros han contado. En efecto, el atender a
una persona enferma créonicamente (psicética, pero también neurdtica)
conlleva una cantidad de tension para su familia (Gralnick), que puede
llevar una ruptura en la estabilidad familiar y a la aparicién entre sus
miembros de diversos sintomas fisicos o psiquicos.

El ocuparse de una persona enferma en el seno de la familia afecta
sobre todo a las mujeres, tradicionalmente encargadas de esa funcion,
lo que les lleva a padecer sintomas psiquicos y a utilizar psicofarmacos
mas frecuentemente. Esto sucede con mas frecuencia cuando el pacien-
te no estéa satisfecho con su familia y cuando ésta no acepta la ayuda a
domicilio a veces disponible en los Sistemas de Salud avanzados.
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Por todo ello, no debemos dar por sentado que las actitudes negati-
vas son siempre el resultado de la ignorancia. Los enfermos mentales, in-
cluso los no psicéticos, tienen problemas que se traducen en no llevar vi-
das completamente normales. Por lo tanto, es necesario tener en cuenta
los problemas reales a los que se enfrentan los enfermos y sus familias.

4. Variables sociales en la discriminacion

El rechazo hacia el enfermo mental fue estudiado por Whattley
(1959) en relacion con la edad, la educacién, la raza, los ingresos, la pro-
fesion y la situacidon matrimonial. Las actitudes de la comunidad hacia la
enfemedad mental, el psiquiatra y la Psiquiatria han sido estudiadas fun-
damentalmente en los Estados Unidos. En algunos paises como Gran
Bretafia la actitud hacia el paciente psiquiatrico es mas tolerante y com-
prensiva.

Como hemos sefialado, la poblacidn en general tiene prejuicios ha-
cia los enfermos psiquiatricos y hacia los tratamientos que se les prescri-
ben aunque puede adoptar diferentes matices dependiendo de algunos
factores socioculturales.

En su gran mayoria, la gente no hace bien la diferencia entre los di-
ferentes trastornos psiquiatricos (esquizofrenia, depresién y trastorno de
panico) o entre las diferentes medicaciones psicotropicas que se les pres-
criben (Angermeyer y Matschinger, 1999).

Quienes provienen de una clase social mas alta y han tenido mayor
educacion, asi como las mujeres (Eker & Oner, 1999; Hall, Brockington,
Levings, & Murphy, 1993) manifiestan mayor aceptacion y desarrollan
concepciones cercanas a un modelo psicoldgico-social de la etiologia y
de la terapéutica. Sin embargo, en un estudio de Eskin llevado a cabo en
un area rural de Turquia el psiquiatra era preferido como ayuda mas util,
el hospital mental como segunda mas util y el curador tradicional como
la menos util, lo que llevé a los autores a concluir que las opiniones de
los campesinos sobre las causas y el tratamiento de la enfermedad men-
tal eran parecidas a las conceptualizaciones de la Psiquiatria moderna.

Por otra parte, aunque las actitudes publicas se tornan, en algunos
paises, un poco menos negativas, l0s pacientes siguen viviendo en cir-
cunstancias precarias a causa de sus sintomas, de la falta de apoyo social
y de la pobreza.

Los prejuicios hacia los enfermos mentales pueden también descu-
brirse, como hemos comentado, en la descripcién de situaciones sociales
gue representan formas de conducta desviada menos visibles y que no
se tiende a considerar como manifestaciones de enfermedades psiquicas
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(Goerg, Fischer, Zbinden, & Guimoén, 1999). Incluso en esos casos se da
preferencia a la intervenciéon psiquiatrica, aunque con mayor frecuencia
para contrarrestar la violencia que por conducta extrafia o sintomas de
retraimiento (Angermeyer y Matschinger, 1999).

5. Diversidad segun los paises

No hay grandes diferencias entre los prejuicos detectados en los es-
tudios realizados en distintos paises. En un estudio realizado en Suiza
(Brandli, 1999) se vio que el prejuicio estaba estrechamente vinculado a
una ausencia de informacion y que los suizos de lengua alemana tenian
mayores prejuicios que los francéfonos. Entre las diferentes formas de
ayuda consideradas por el publico en dos regiones de Gran Bretana, es-
tudiadas por Hall y al. (Hall et al., 1993), el pedir consejo a un amigo vie-
ne en primer lugar, acudir a un psiquiatra en segundo y en tercero acu-
dir al médico de familia. La poblacion de Quebec (Lamontagne, 1993)
aconsejaria, en casos de problemas de Salud Mental, buscar primero la
asistencia del médico y luego del psiquiatra, la del psicélogo o la de al-
gun otro terapeuta. Dos estudios que se hicieron de forma simultanea
en los «ldnder» de Alemania «nuevos» y «viejos» sobre con qué asocia
el publico profano la palabra «esquizofrenia» y cuales piensa el publico
gue son sus causas, no mostraron grandes discrepancias (Angermeyer &
Matschinger, 1999).

Hay estudios que muestran que las distintas comunidades difieren
poco en la manera de enjuiciar varias pautas comportamentales. Por
ejemplo, la esquizofrenia paranoide resulta ser la pauta comportamental
mas ampliamente reconocida como enfermedad mental.

El publico profano es de la opinién de que en las condiciones de vida
de la sociedad post-industrial, estamos expuestos a una cantidad de es-
trés cada vez mayor, que el estrés es la causa de los trastornos psiquiatri-
cos —incluso aquéllos de la gravedad de una psicosis esquizofrénica—y
que la prevalencia de los trastornos psiquiatricos ha aumentado re-
cientemente, especialmente en lugares donde el proceso del cambio so-
cial ha ido particularmente lejos.

6. La cercania respecto a los pacientes
Las opiniones cientificas son en gran parte contradictorias respecto a

la pregunta de cudl es la distancia 6ptima hacia los enfermos mentales.
Los resultados de estudios sobre «emocién expresada» y sobre las redes
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sociales tocan en parte este tema. Hillert (Hillert et al., 1999) se pregun-
ta si los cientificos que se dedican a la investigacion sobre actitudes en
Psiquiatria «esperan realmente que el publico profano, los estudiantes
de Medicina y los psiquiatras se muestren felices si su hija llegara a ca-
sarse con un enfermo mental o si sus hijos fueran cuidados por alguien
que ha seguido un tratamiento psiquidtrico» Estas preguntas, dicen, «no
pueden ser contestadas de forma global porque hay que considerar los
prejuicios en cada caso individual». Pero consideran que en la investiga-
cion sobre los prejuicios en Psiquiatria se han infiltrado algunos sesgos
ideoldgicos que los encuestados intentan mas o menos inconsciente-
mente justificar. Por ello, si bien las respuestas de algunas personas indi-
caban pocos prejuicios hacia los enfermos mentales, los autores conside-
ran que estos resultados podrian estar influidos por la conveniencia
social.

El hallazgo segun el cual el haber tenido experiencias personales pre-
vias con personas afectadas por enfermedades mentales correlaciona
con actitudes menos negativas, ha sido replicado en varios estudios. Se
ha afirmado que (Brugha, 1993; Mechanic, 1967) los «diagnésticos»
mas tempranos de enfermedad mental los hacen los grupos primarios
en los que se desarrolla el futuro paciente. Con el desplazamiento del
centro de gravedad de la Asistencia psiquiatrica desde los manicomios a
la comunidad, las actitudes de los vecinos y en particular de los miem-
bros de la familia y de los distintos profesionales de la salud hacia la en-
fermedad mental y los enfermos mentales han adquirido una mayor
transcendencia de cara a la prevencién, la deteccion temprana y el trata-
miento de éstos (Eker & Oner, 1999).

Schurmans y Duruz (Schurmans & Duruz, 1999) advierten ademas
de que, dada la distancia entre conocimiento «cientifico» y el conoci-
miento profano, hay que identificar la manera en la que los padres
hablan de los problemas del paciente, de la forma en la que ese pro-
blema ha desorganizado su vida y de la postura que adoptan real-
mente ante el tratamiento. Esas posturas denotan su adscripcion al
modelo biomédico o al psicosocioldgico. Se deberian, segun estos au-
tores, considerar todos los factores que contribuyen a la emergencia
gradual de las ideas sobre las causas del problema del paciente y las
formas de tratarlo. También se tendria que cuestionar cémo la familia
acepta un determinismo del que no puede escapar y cdmo reacciona-
ra ante tensiones que afectaran al curso de su propia vida y para lo-
grar cooperar con los especialistas, en situaciones eventualmente con-
flictivas.
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7. Discriminacion y esquizofrenia

Finzen (Finzen & Hoffman-Richter, 1997) nos recuerda, en primer lu-
gar, el papel fundamental que juega la esquizofrenia en los estereotipos
populares sobre la enfermedad mental y en los mecanismos de la estig-
matizacién. Dotada de poderes ocultos, es interpretada como una miste-
riosa maldicién, extrafia e inexplicable. El esquizofrénico es objeto de un
total y absoluto vilipendio, como si todo su ser estuviese infectado, des-
trozado por la enfermedad.

La imagen publica predominante del esquizofrénico es la de un in-
dividuo con una personalidad desintegrada, dividida en varios elemen-
tos inconexos, como lo demuestran Angermeyer y Matschinger (Anger-
meyer & Matschinger, 1999; Angermeyer, Matschinger, & Holzinger,
1998) en su andlisis de las representaciones sociales de la esquizo-
frenia. Pont (Pont, 1999) también sefala que el estigma acrecenta la
gravedad del trastorno para hacer de la esquizofrenia una segunda en-
fermedad que no sélo viola la identidad del paciente, sino que distor-
siona la imagen que éste tiene de si mismo. El prejuicio se apropia en-
tonces de todo lo vinculado a la enfermedad: las Asociaciones de
pacientes, los servicios asistenciales y los profesionales de la Salud
Mental.

Finzen (Finzen & Hoffman-Richter, 1997) comenta que los medios de
comunicacién utilizan frecuentemente el término «esquizofrenia» para
describir conductas inconsecuentes o perversas. Por ello, hay que insistir
en gque (Wing, 1978) esa enfermedad «nada tiene que ver con la violen-
cia en los partidos de futbol, con la conducta de politicos estresados,
con la dependencia de las drogas, con la conducta criminal, con la crea-
tividad de los artistas o con las acciones incomprensibles de ciertos ges-
tores y generales: Ni tan siquiera es cierto (afade) que todas las perso-
nas con un diagnostico de esquizofrenia estén locas (porque) desde la
perspectiva de las personas profanas, pueden parecer completamente
sanas».

En cualquier caso (Finzen & Hoffman-Richter, 1997), la imagen publi-
ca de la esquizofrenia «distorsiona la forma en que los pacientes se ven
a si mismos, con lo que la etiqueta se convierte en una segunda enfer-
medad que tiene que mantenerse en secreto a cualquier precio». Los es-
quizofrénicos presentan el mayor nimero de rasgos que conducen al re-
chazo y a la exclusion social.

Sometiendo a un andlisis de contenido las asociaciones que evoca la
palabra esquizofrenia, estos autores vieron que las respuestas mas fre-
cuentes eran una escision de la personalidad (28,8 %) y la existencia de
un delirio (8,8 %). El 8,1 % de las personas encuestadas asociaba la es-
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guizofrenia con un trastorno mental, el 7,1 % con un trastorno nervio-
so, y el 4,9 % relacionaba con ese término una evolucién desfavorable.

8. Los profesionales y la discriminacién

El conocer las actitudes de los profesionales es también indispensa-
ble para predecir la calidad de los servicios comunitarios. Como dicen
Eker y Oner (Eker & Oner, 1999), las actitudes de los profesionales pue-
den tener consecuencias significativas a través del contacto directo con
los pacientes, de la educacion en Salud Mental, de la influencia sobre
sus estudiantes y de la interacciéon con los politicos.

Ciertos estudios muestran que los profesionales de la Salud Mental
no son immunes a los estereotipos del publico (Eker & Oner, 1999). En
general, el personal de menor estatus tiene actitudes mas negativas que
aquéllos que tienen una formacion profesional avanzada. Sin embargo
(Rabkin, 1974), como las diferentes categorias de profesionales de la Sa-
lud Mental difieren entre si en términos de variables demogréficas, tales
como edad, sexo y educacién, las diferencias en actitudes no se pueden
Unicamente atribuir a las diferencias de ocupacion.
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Capitulo 8

Los prejuicios sobre las causas de la locura

«Los locos son el espejo impudico de nuestros propios
conflictos»

J. de Ajuriaguerra

1. El prejuicio magico

La concepcidon magica de la enfermedad mental prevalecié, como
hemos ya comentado, en la llamada «Paleomedicina». Sin embargo,
esas creencias, antaio muy extendidas, son hoy menos frecuentes en las
sociedades occidentales. Asi, en un estudio en Alemania (Angermeyer,
1996; Angermeyer, 1988) sélo una pequefia minoria evocd en los tras-
tornos esquizofrénicos la influencia de poderes sobrenaturales (la volun-
tad de Dios, brujeria, posesion por espiritus malignos, signos del zodiaco
o el hordéscopo).

Contra lo esperado, lo mismo ocurre en paises subdesarrollados. Y
asi, un estudio (Eker, 1999) no confirm¢ el hallazgo tan frecuentemente
mencionado de una explicacién predominantemente sobrenatural o mis-
tica de la enfermedad en un pueblo africano. Entre los pacientes psi-
quiatricos ambulatorios de un hospital universitario se hallé que, si bien
estaban presentes las explicaciones sobrenaturales de la enfermedad, se
proponian principalmente explicaciones psicolégicas y médicas.

Pudiera pensarse que en paises subdesarrollados o en vias de de-
sarrollo donde hay, de promedio, un nivel de educacién mas bajo, la fa-
milia, los amigos o el propio paciente tenderian a oponerse a las moder-
nas opciones de tratamiento. La investigacién ha demostrado que éste
no siempre es el caso. Parece que si los enfoques modernos fuesen mas
exitosos que las terapias tradicionales y si las terapias modernas fuesen
adsequibles para la mayoria de los individuos, la mayoria de las personas
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los utilizarian. Una vez que la familia y los amigos definan la pauta com-
portamental de un individuo como enfermedad mental, intervendran y
buscaran soluciones.

En el mismo sentido, un estudio (Eskin, 1989) llevado a cabo en un
area rural de Turquia no reveld la existencia de una creencia muy marca-
da en la etiologia sobrenatural/mistica de la enfermedad mental. Eskin
llegd a la conclusion de que las opiniones de los campesinos sobre las
causas y el tratamiento de la enfermedad mental eran parecidas a las
conceptualizaciones mantenidas por la Psiquiatria moderna.

2. El sesgo biolégico

Desde la primera quincena del siglo xx y, en especial, a partir de los
anos treinta, en la mayoria de los paises occidentales predominé la Psi-
quiatria dindmica. En la década de los cincuenta se renové el interés por
el modelo biolégico de la Psiquiatria con motivo del descubrimiento de
los psicofarmacos. Las investigaciones gque conllevaron su utilizacion cli-
nica reforzaron la creencia en un origen biolégico de las enfermedades
mentales que ha llegado a su maximo esplendor en estos ultimos afnos.
De hecho, pese a un cierto auge del modelo social durante la década de
los sesenta, en franco declive en la actualidad, hay que aceptar que la
Psiquiatria contemporanea se ve fundamentalmente influida por el mo-
delo médico.

La importancia atribuida a estos factores varia segun los paises y asi
los alemanes, como hemos comentado antes, consideran la locura como
heredada, perdurable, dificil de curar, y no modificable por el esfuerzo
personal. En una encuesta de Angermeyer (Angermeyer, 1999) los facto-
res bioldgicos aparecen en segundo lugar en el orden de frecuencia.
Aproximadamente una de cada dos personas entrevistadas identificaba
una dolencia cerebral o una debilidad constitucional como la causa de
un trastorno esquizofrénico. Los factores genéticos eran citados menos
a menudo.

3. El psicologismo

En los paises occidentales la poblacion general considera que los
problemas psicolégicos juegan un papel decisivo en la génesis de los
trastornos mentales. En Alemania (Angemeyer, 1997) se proponia como
causa de psicosis a los conflictos intrapsiquicos (conflicto inconsciente,
ausencia de voluntad, demasiada ambicion), en proporcidon semejante a
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los factores bioldgicos. Los norteamericanos tienden a ver los problemas
psiguicos como causados por dificultades vitales y susceptibles de ser
mejorados mediante esfuerzos terapéuticos (Hillert, 1999). En Suiza, un
porcentaje importante de la poblacién destaca la importancia de facto-
res psicolégicos personales, como falta de fuerza de voluntad, demasia-
da exigencia hacia si mismo, etc. (Goerg et al., 1999). Esos sujetos, por
otra parte, manifiestan poco autoritarismo hacia los enfermos mentales
(medido por la escala de Cohen y Struening (Cohen, 1962; Cohen,
1959) y no piensan que los pacientes o sus familias, sean la causa de sus
trastornos mentales.

Lo mismo parece ocurrir en otros paises menos desarrollados. Asi,
por ejemplo (Eskin, 1989) en el area rural de Turquia antes mencionada
prevalecia la creencia en la importancia de las causas psicoldgicas, segui-
das de las sociales y las médicas.

En lo que se refiere a la esquizofrenia, prototipo de la concepcién
popular de Angermeyer y col. (1999) discuten sobre por qué la represen-
tacion popular de la esquizofrenia esta tan fuertemente dominada por la
creencia de que ser esquizofrénico significa tener una personalidad es-
cindida en el sentido de un trastorno de personalidad multiple. Recuer-
dan que fue en 1911 cuando el término esquizofrenia fue introducido
por Eugen Bleuler (Bleuler, 1924) para reemplazar el término dementia
praecox que eligid Emil Kraeplin (Kraeplin, 1920). La palabra esquizofre-
nia es griega y significa literalmente escindir (schizein) y alma, mente o
diafragma (phren). En aquel momento, Bleuler escribié: «Llamo a la de-
mentia praecox esquizofrenia ya que espero demostrar que la escision
de las diferentes funciones mentales es uno de sus rasgos definitorios».

A partir de la popularizacion del concepto de esquizofrenia de Bleu-
ler y su incorporacion al saber cotidiano, el término fue «concretado»
como lo sugiere la teoria de las representaciones sociales. Este proceso
de «concretizacién» también podria proporcionar una explicacion al he-
cho de que los estudiantes de Medicina tendian de forma particular-
mente clara a relacionar el término esquizofrenia con una escisiéon de la
personalidad.

Personas «tangibles» fueron substituidas por «complejos» psicolo-
gicos bastante dificiles de comprender para el publico profano. El feno-
meno psicoldgico que originariamente sélo «existia» en teoria se convir-
ti6 por lo tanto en objetos concretos.

En el estudio de Angermeyer y Matschinger acerca de la representa-
cion social de la enfermedad mental en la poblacion alemana, casi un
tercio de los encuestados, al oir la palabra esquizofrenia, pensaron pri-
mero en una escision de la consciencia o de la personalidad (28,8 %) o
en alguna otra forma de escision psiquica. Los autores sefialan que «per-
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sonalidad escindida» significa inconsistencia, acciones y pensamientos
conflictivos, conflictos internos, contraste entre lo consciente y lo incons-
ciente. El término describe asi un fenémeno, que, cuando uno utiliza la
terminologia psiquiatrica, se podria describir mejor como «ambivalen-
Cla».

4. Las interpretaciones sociologizantes

Mas de la mitad de los entrevistados por Angermeyer y Matschinger
consideraban como fuente principal de trastornos esquizofrénicos (pero
también de la depresion y de los trastornos de panico) al estrés agudo
(sucesos vitales) o crénico (conflictos de pareja, de trabajo, etc.). Se tie-
ne, pues (Herzlich, 1969) una idea sobrevalorada de la importancia del
estrés y se tiende a considerar que son la hostilidad de la sociedad y el
«estilo de vida insano» de las ciudades las causas de los trastornos psi-
quicos. El origen de estas creencias se puede rastrear hasta las teorias de
Rousseau de la relacién entre el Hombre y la Naturaleza que tomaron
forma en el siglo xvi constituyendo la que ha sido denominada (Srole,
1980) «doctrina mental del paraiso perdido». Estas concepciones nos re-
trotraen a las ideas sobre la inocencia del Hombre en el paraiso, a una
Filosofia nostalgica de la Historia.

En cambio (Angermeyer, 1999), otras influencias decisivas en la so-
cializacion del niflo (hogar roto, ausencia de padres, hiperproteccion) o
el impacto en el adulto del cambio social (destruccion de formas de vida
naturales, decadencia de los valores tradicionales, explotacion de las per-
sonas en la sociedad industrial) eran consideradas menos importantes
que el estrés. Las influencias de la socializacion llegaban en cuarto lugar.
La situacion de hogar roto era considerada como moderadamente signi-
ficativa, seqguido de una ausencia de afecto parental y padres excesiva-
mente solicitos.

En otro estudio sélo una cuarta parte de los entrevistados vio una re-
lacion con el estado de la sociedad o subrayo la destruccion de formas
de vida naturales, la decadencia de los valores tradicionales o la explota-
cion de las personas en la sociedad industrial como causas de la existen-
cia de trastornos esquizofrénicos.

En nuestro estudio en Ginebra (Goerg et al., 1999), los factores vin-
culados a la socializaciéon infantil (ausencia de afecto por parte de los pa-
dres, separacion de los padres durante la infancia, padres excesivamente
solicitos) son considerados muy importantes por un sector de la pobla-
cion que excluyen otros factores, tanto sean biolégicos (dolencias del ce-
rebro, debilidad constitucional, herencia), como psicolégicos (sucesos
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importantes, dificultades en el trabajo, problemas familiares o matrimo-
niales), sociales (desigualdades sociales, desaparicion de los valores tradi-
cionales, condiciones de vida que no estan en armonia con la Naturale-
za) o sobrenaturales (la voluntad de Dios, la Astrologia, la brujeria).

Estos sujetos, mas jovenes y con estilos de vida menos tradicionales,
no expresaron actitudes socialmente restrictivas hacia los enfermos men-
tales. Apareceria asi que las representaciones que el publico tiene de las
situaciones desviadas estan esquematicamente estructuradas a lo largo
de dos ejes: uno que tiene principalmente que ver con situaciones de
violencia y de conducta extrafia, y el otro con situaciones de retraimien-
to. Estos dos ejes presentan cierta analogia con los resultados de varios
estudios realizados dentro de una perspectiva mas clinica, a través del
uso de vinetas o de breves descripciones de los principales sintomas de
ciertas enfermedades mentales. La esquizofrenia paranoide es considera-
da, por una parte, dentro de un contexto de enfermedad o incluso de
locura y, por otra parte, existe toda una serie de diagndsticos que pue-
den, como la depresion, no ser percibidos por el publico como enferme-
dades. A pesar de los diferentes enfoques, se sugiere por lo tanto que
existe la misma estructura subyacente para ambas representaciones.

5. Los opiniones politicas y administrativas

Muchos conceptos psiquiatricos han cambiado a lo largo de los si-
glos pero, en especial, durante las Ultimas décadas. En los afios setenta,
por ejemplo, el movimiento antipsiquiatrico, inspirado en la Contracultu-
ra, abogd en favor de las minorias que eran discriminadas (a causa de la
raza, el sexo, la orientacion sexual, etc.). Este movimiento llegé a propo-
ner que la enfermedad mental no existe y que la asi llamada «locura» es
s6lo una etiqueta que la sociedad (alienada ella misma) blande para
marginar a las minorias, transformandolas en chivos expiatorios de to-
dos los males de nuestra cultura. La justificacion de la profesion de «psi-
quiatra» fue cuestionada y el papel de los hospitales psiquiatricos dura-
mente criticado.

En los aflos posteriores, sin embargo, la investigacion biolégica y epi-
demiologica demostré de forma indudable que las enfermedades psi-
quiatricas existen y el foco de las campanas de defensa de los pacientes
se trasladd hacia otras cuestiones. Asi, la contestacion de la existencia
de «enfermedades mentales» se ha ido transformando en la reivindica-
cion del «derecho a la locura», que incluye cuestiones tales como la ca-
pacidad para oponerse a la hospitalizacién o a un tratamiento no volun-
tarios, el «poder del paciente» para elegir cémo ha de ser administrada
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una medida terapéutica o el «derecho» de los enfermos a participar en
la gestiéon de los centros de Salud Mental (Guimén & Sartorius, 1999).
Por otra parte, con la politica de contencion de costos aplicada en la
mayoria de los paises occidentales, las campafas de defensa de los pa-
cientes comenzaron a centrarse en la necesidad de asegurar un trato si-
milar para los enfermos mentales en relacién con aquéllos que padecen
enfermedades fisicas.

En cualquier caso, uno de los hallazgos basicos de las investigaciones
sociales en Psiquiatria es la relatividad del concepto de anormalidad psi-
quica, tema que es obviamente de importancia decisiva a la hora de
abordar los prejuicios hacia la Psiquiatria

Los sociélogos tedricos tienden a considerar a la enfermedad psi-
quiatrica como una forma de desviacién social.

El concepto de Psiquiatria transcultural proviene de la apreciacién
de diferencias en los cuadros clinicos de diversas enfermedades segun
se observen en una u otra cultura. Cualquiera que sea el término que
empleemos, tres son los conceptos basicos a que se refieren los hallaz-
gos en la Psiquiatria transcultural: la relatividad del concepto de nor-
ma, la existencia de padecimientos tipicamente vinculados a determina-
das culturas y la mayor incidencia de determinados sindromes en
algunas culturas que en otras.

Numerosos trabajos epidemioldgicos habian llamado la atencién sobre
la diferencia en la incidencia y la prevalencia de determinadas enfermeda-
des en distintas clases sociales. Sin embargo, las distintas investigaciones
ofrecian con frecuencia datos discrepantes en relacion con diferencias me-
todoldgicas. Las conclusiones que se extraian de los datos eran también
ambiguas. En referencia, por ejemplo, a la mayor frecuencia de esquizo-
frenia entre las clases sociales desfavorecidas, algunos autores atribuirian
la alta prevalencia precisamente a las limitaciones socio-econémicas; otros
a posibles factores bioldgicos asociados a la pertenencia a una clase social
desfavorecida; otros suponian que, por el contrario, es la propia esquizo-
frenia la que condicionaria el descenso en la escala social de un paciente,
lo que llevaria a encontrar a tales sujetos con mayor frecuencia en estos
estratos que en otros, al estudiar la prevalencia.

El trabajo realizado en New Haven por Hollinshead y Redlich (Ho-
llingshead & Redlich, 1958) sobre la prevalencia de las enfermedades
mentales en relacién con la clase social, ha quedado como un ejemplo
de investigacion socioldgica en Psiquiatria. En sus conclusiones demues-
tra la existencia de un mayor nimero de enfermedades mentales entre
los sujetos pertenecientes a clases sociales desfavorecidas y el disfrute de
medios de Asistencia psiquiatrica de inferior calidad en esos sujetos que
en los pertenecientes a clases sociales acomodadas.
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Capitulo 9

Restricciones de la libertad
de los pacientes psiquiatricos

«En relacion con la hospitalizacion psiquidtrica, a la no-
cion de reclusion debemos oponer la nocién de acogida, de
albergue. El término “asilo” con su connotacion antigua, no
nos desagrada ni nos avergtienza»

J. de Ajuriaguerra

1. La hospitalizacién involuntaria

El problema més importante en cuanto a la defensa de la libertad de
los pacientes es el de la hospitalizaciéon no voluntaria. La ley promulgada
en Italia en 1978 ha sido considerada la mas «progresista» en esta cues-
tion. Ordend la desinstitucionalizacion de los pacientes mentales y de-
cretd que la hospitalizacién no voluntaria de la enfermedad mental sélo
es posible cuando existe una necesidad urgente de intervencién tera-
péutica, cuando esta intervencién no es aceptada por el paciente y
cuando el tratamiento ambulatorio no es posible. Cuando se requiere
una hospitalizacion, debe hacerse en un hospital general.

Las repercusiones indeseables de la ley italiana fueron ampliamente
criticadas por politicos, administradores, personal de Asistencia sanitaria,
y por algunos ciudadanos, en el sentido de que los pacientes eran aban-
donados en la comunidad sin proteccion adecuada. Algunas familias de
pacientes de Salud Mental incluso formaron asociaciones para modificar
la ley con la intencién de reabrir hospitales psiquiatricos.

El Dr. Balestrieri (Balestrieri, 1980), que era presidente de la Sociedad
ltaliana de Psiquiatria, argumentaba (1980) que «la ley dice que existen
enfermedades mentales; que pueden ser tratadas de la mejor manera
posible, permitiendo que la persona permanezca en su entorno, que
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ciertos pacientes no son conscientes de su necesidad de ser tratados y
que pueden ser obligados a ser tratados conforme a ciertas reglas. Una
persona que es peligrosa y esta enferma, puede ser hospitalizada incluso
si no lo quiere, a causa de su enfermedad. De una persona que no pa-
dece enfermedad se ocupan la judicatura y la policia.» No es cierto, dijo,
gue «a) La ley haya abolido jpso facto los hospitales psiquiatricos porque
aun pueden mantener a aquellas personas que estan hospitalizadas o lo
han estado en algin momento en el pasado. La propuesta es vaciarlos
de forma progresiva y evita nuevos ingresos. Hogares y diferentes tera-
pias comunitarias han sido organizados para colocar el mayor nimero
de pacientes cronicos fuera del hospital. b) No es cierto que la ley haya
enviado pacientes mentales a otros servicios médicos. Esto ha ocurrido
debido a las restricciones temporales en adaptar los hospitales a la nue-
va ley, pero ya no es cierto. c) La ley no ha declarado «curadas» a perso-
nas que no estaban sanas. d) No es cierto que haya barreras burocraticas
enormes para la admision. Tan sélo es una cuestion de conocer la ley y
de aplicarla».

Durante las ultimas tres décadas, la hospitalizacién no voluntaria ha
sido seriamente regulada y restringida en la mayoria de los paises. En
cualquier caso, las Organizaciones internacionales han realizado diversas
recomendaciones para protreger la libertad de los pacientes.

1.1. Documentos de las Naciones Unidas

Los Principios de las Naciones Unidas (1991) establecen (Principio 15)
gue se han de hacer esfuerzos con el fin de evitar el ingreso no volunta-
rio y que todo paciente que es ingresado de forma voluntaria tiene el
derecho a marcharse salvo que un ingreso no voluntario (Principio 16)
sea ordenado por un «profesional en Salud Mental cualificado por un
periodo breve». La decision debe ser comunicada al paciente y a una
instancia legal imparcial e independiente a la que puede dirigirse el pa-
ciente para revisar periddicamente su situacion (Principio 17). Entre las
garantias de procedimiento (Principio 18), el paciente tiene derecho a
elegir un consejero y a pedir un intérprete.

1.2. Los Documentos del Consejo de Europa
La Convencién para la Protecciéon de los Derechos Humanos y de las

Libertades Fundamentales (1950) estipula que «nadie debe ser privado
de su libertad» salvo en casos especificos», entre los cuales se describe
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«la detencion legal de personas para la prevencion de la propagacion de
enfermedades infecciosas», y de «enfermos mentales, acohdlicos, toxi-
comanos o vagabundos».

En su Articulo 6, las «Recomendaciones» (1998) sefialan que las res-
tricciones de la libertad personal del paciente deben ser limitadas sélo a
«aquéllas que sean necesarias a causa de su estado de salud y para el
éxito del tratamiento». Sin embargo, el derecho del paciente a comuni-
car y a enviar cartas cerradas, no debe ser restringido.

Una hospitalizacién no voluntaria debe sélo hacerse por un periodo
limitado o, por lo menos, su necesidad debe ser examinada (a intervalos
regulares (Articulo 8) y cuando lo demande el paciente), por una autori-
dad local. Por otra parte, el ingreso, en si, no puede constituir «una ra-
z6n para la restriccion de la capacidad legal del paciente» (Articulo 9) y
«la autoridad que decide el ingreso debe velar, si es necesario, por que
sean tomadas las medidas adecuadas para proteger los intereses mate-
riales del paciente». Finalmente, dice (Articulo 7) que un paciente no
debe ser transferido de un establecimiento a otro «salvo si su interés te-
rapéutico y, en la medida de lo posible, sus deseos son tomados en con-
sideracion».

En otra Recomendacioén, el Consejo de Europa declara que (Articu-
lo 2) los médicos, «cuando determinan que una persona padece un tras-
torno mental y necesita ser ingresada, deben de hacerlo de acuerdo con
la Ciencia médica». Un paciente puede ser ingresado en un estableci-
miento sélo cuando (Articulo 3) por su trastorno mental y «en ausencia
de otro medio de proporcionarle el tratamiento adecuado, representa un
grave peligro para él o para otras personas». La decision de ingreso
debe ser tomada (Articulo 4) «por la autoridad competente establecida
por la Ley. Sin embargo, en el caso de una urgencia, un paciente puede
ser ingresado en un establecimiento siquiendo la decision de un médico
quien ha de informar inmediatamente a la autoridad competente que
debera tomar una decision. Cuando la decision de un ingreso es tomada
por una persona o por un cuerpo no legal, este cuerpo o esta persona
deben ser diferentes de la que originariamente solicita el ingreso». El pa-
ciente debe inmediatamente ser informado de sus derechos y debe te-
ner el derecho a apelar y el tribunal debe decidir siguiendo un procedi-
miento simple y rapido. Ademas, una autoridad competente puede
«designar una persona cuyo papel seria el de ayudar al paciente a deci-
dir si quiere o no apelar».

Cuando la decisién es tomada por una autoridad legal o cuando se
hace una apelacién ante una autoridad legal contra la decisién de ingre-
so dictada por un cuerpo administrativo, «el paciente debe ser informa-
do de sus derechos y debe tener la oportunidad real de ser escuchado
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personalmente por un juez» a menos que el juez, por consideracion por
el estado de salud del paciente, decida oirle Unicamente a través de un
representante.

1.3. Otras Organizaciones

En la Declaracién de Hawai de la Asociacién Mundial de Psiquiatria
(1992) se establece que el psiquiatra debe crear «una relacién terapéuti-
ca fundada en el mutuo acuerdo», aungue en el caso de que esto no
sea posible «se deberia contactar con un pariente o con otra persona
cercana al paciente». En cuanto dejen de existir las condiciones para el
tratamiento involuntario, el psiquiatra debe liberar al paciente de la na-
turaleza forzosa del tratamiento y, si se requiere de la prolongacién de
una terapia, debe obtener el consentimiento voluntario. El psiquiatra
debe informar al paciente y/o a los parientes o personas cercanas, de la
existencia de mecanismos de apelacién al internamiento y de otros dere-
chos. Cuando se establezca una relacién con un supuesto paciente por
otros motivos que los terapéuticos, como por ejemplo en Psiquiatria fo-
rense, la naturaleza de la relacién ha de ser ciudadosamente explicada a
la persona concernida.

La Declaracién de la Asociacion Mundial de Psiquiatria en Viena,
(W.PA., 1983), dice que las legislaciones estatales deben proporcionar
directivas respecto a qué tipo de personas estan autorizadas a indicar un
ingreso no voluntario, y qué instancia esta autorizada a ejercer la fuerza
fisica que puede ser necesaria para la ejecucion de la intervencion no vo-
luntaria. La decision final de ingresar o retener a un paciente sélo sera
tomada por un érgano competente prescrito por la ley. Los pacientes
deben ser plenamente informados de su tratamiento y de sus derechos.
Tienen el derecho de audiencia y defensa personal ante el 6érgano com-
petente. La necesidad de privacion de libertad debera ser revisada a in-
tervalos regulares y fijos como lo prescribe la legislacién nacional. Los
pacientes privados de libertad, tendran el derecho a tener un consejero
o un tutor cualificado que proteja sus intereses. La intervencién no vo-
luntaria es una invasién importante de los Derechos Humanos y de la li-
bertad fundamental de un paciente. Para dicha intervencion, se requie-
ren, por lo tanto, criterios especificos y cuidadosamente definidos. La
hospitalizacion o el tratamiento en contra de la voluntad de un paciente
no se deberia llevar a cabo a no ser que el paciente padezca una enfer-
medad mental grave. La intervencién no voluntaria debe de hacerse con
arreglo al principio menos restrictivo. Los pacientes privados de libertad
siguen teniendo el derecho a comunicar libremente, tan soélo limitado en
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lo estrictamente necesario para los intereses de la salud o de la seqguri-
dad de ellos mismos o de los demas.

1.4. Efectos paradojicos

Sin embargo, se debe prestar atencién a ciertos efectos paraddjicos
producidos por estas medidas ya que se han observado, en algunos pai-
ses, consecuencias indeseables después de la adopcion de estas leyes.
Por ejemplo, Lecompte (Lecompte, 1995) informa de un aumento para-
dojico de los ingresos no voluntarios en Bélgica después de la revision de
la ley de 1990, cuya intencidn inicial era hacer disminuir los internamien-
tos y con Busino (Busino-Salzmann, 1997) hemos informado de los mis-
mos hallazgos en Ginebra. La relativa importancia de varios factores im-
plicados (los criterios de enfermedad mental y de la peligrosidad, etc.)
deberia tenerse en cuenta para poder entender estos sesgos.

La decisién de hospitalizar o no a un paciente psiquiatrico puede te-
ner consecuencias tragicas. Tomando como ejemplo a América del Nor-
te, donde esta cuestion ha ocasionado numerosos debates y donde,
como veremos, se han criticado aspectos como la hospitalizaciéon no vo-
luntaria de menores, los litigios por hospitalizacién innecesaria son ex-
cepcionales. Ello se explica en parte porque los psiquiatras observan es-
crupulosamente las regulaciones legales y también porque los jueces en
todo el mundo tienen la tendencia a ser conservadores en los casos de
posible perjuicio a un tercero. Los pleitos se basan principalmente en hi-
potéticas negligencias en la asistencia a un paciente que han podido ser
perjudiciales para el paciente (suicidio, dafos y perjuicios fisicos o mora-
les) o para un tercero (agresion, homicidio, etc.).

Resulta necesario subrayar el hecho de que, en relacion con lo que
precede, el concepto de peligrosidad no es clinico y tan soélo tiene una
relacién indirecta con la enfermedad mental. De hecho, la violencia es
estadisticamente menos frecuente en los enfermos mentales, pero en la
mentalidad del publico y de los profesionales se producen errores de
apreciacion que epidemioldgicamente se han denominado «falsos positi-
vos», es decir, la existencia de pacientes considerados peligrosos pero
gue nunca actian de forma agresiva. A la inversa, los «falsos negati-
vos», los pacientes que de forma inesperada cometen una agresiéon o un
suicidio, son relativamente escasos. Existen, en especial, dos grandes
principios que pueden servir de guia a los clinicos para la prediccion del
riesgo: ante todo, el hecho de que la existencia de antecedentes de vio-
lencia en un paciente predice actitudes violentas en el futuro, lo que
suele condicionar una actitud mas conservadora en estos casos; en se-
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gundo lugar, el hecho de que ingresar a un paciente puede, con fre-
cuencia, evitar un dafo. Sin embargo, los pacientes y sus familias tienen
la tendencia a insistir (lo que resulta comprensible) en obtener la alterna-
tiva terapéutica menos restrictiva, lo cual aumenta la presién sobre el
profesional para que trate al enfermo mental en un contexto ambulato-
rio.

La eleccion de opciones terapéuticas menos restrictivas aumenta los
riesgos de suicidio y agresion. En lo que se refiere al suicidio, se deberia
sefialar que los psiquiatras (contra quienes pueden presentarse pleitos
de negligencia cuando ocurre) estan indefensos a la hora de impedirlo.
En lo que respecta a impedir la agresion, se debe recordar que los cuida-
dores y los enfermeros en nuestros servicios han sido repetidamente ata-
cados fisicamente cuando intentaban reducir a pacientes agitados. No
resulta excepcional que se presenten quejas contra ellos cuando, como
consecuencia de este trabajo peligroso y a menudo dificil, un paciente
sufre un dafio.

Un entusiasmo excesivo a la hora de impedir un suicidio o un perjui-
cio causado a un tercero puede llevar a la utilizacién de ciertas medidas
de proteccién (habitaciones de aislamiento, hospitalizacion excesivamen-
te prolongada, etc.) que, a la larga, representan una pérdida de libertad
para el paciente. Un enfasis excesivo en los derechos del paciente a opo-
nerse al tratamiento con cierta medicaciéon puede conducir a la utiliza-
cion de medidas de control, tales como la camisa de fuerza la cual, abo-
lida de la mayoria de los paises civilizados, ha vuelto a hacer su aparicién
de forma paraddjica, en ciertos hospitales psiquiatricos en los Estados
Unidos.

2. Reclusion y restriccion

El movimiento «Consumidores y supervivientes de la Psiquiatria» ha
enfatizado con fuerza los efectos negativos del tratamiento coercitivo.
La utilizacion de la reclusion y de las restricciones en los servicios psiquia-
tricos de diferentes paises ha sido objeto de discusidon por varios autores.
Una revision de la literatura de la practica de la reclusién en los Estados
Unidos (Lendemeijer y als, 1997) muestra diferencias en los motivos, en
la frecuencia, en la duracién, y en las caracteristicas de pacientes y servi-
cios. Concluyen que la reclusion es una manera eficaz de controlar la
conducta peligrosa y una intervencion que puede crear posibilidades te-
rapéuticas de asistencia.

En Suecia (Hoge, 1995), dos tercios de los pacientes no voluntarios
contra un tercio de los voluntarios informaron que habian sido objeto de
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medidas coercitivas durante el periodo de su hospitalizacion. Los pacien-
tes no voluntarios hablaron de un grado parecido de tratamiento coerci-
tivo y de restriccién, mientras que la restriccion dominaba entre los ad-
mitidos voluntariamente. La utilizacién de la fuerza fue mencionada por
el 23 % de los pacientes no voluntarios pero nunca por los voluntarios.
Los pacientes no voluntarios justificaban el 19 % y los voluntarios el
38 % de las medidas coercitivas mencionadas; los pacientes no volunta-
rios justificaban de la misma manera el tratamiento coercitivo y la restri-
cion; sin embargo, los pacientes ingresados voluntariamente justificaban
el 65 % de los ejemplos de restriccion pero soélo el 20 % de los ejemplos
de tratamiento coercitivo. Habia un 70 % de concordancia entre los in-
formes de los pacientes no voluntarios y el personal psiquiatrico en lo
concerniente a la existencia de la coercion, pero las enfermeras jefe ten-
dian a afirmar que el tratamiento habia sido llevado a cabo por persua-
sién en algunos casos en los que los pacientes afirmaban que lo habia
sido por coercién.

La literatura sobre restriccion y reclusion (Fisher, 1994) reconoce que
esas practicas tienen efectos fisicos y psicolégicos perjudiciales para los
pacientes y para el personal, pero que son eficaces para prevenir y redu-
cir la agitacion, de forma que resulta imposible dirigir un programa para
individuos gravemente sintomaticos sin alguna forma de reclusion o res-
triccion fisica o mecanica. Algunos factores no clinicos, tales como pre-
juicios culturales, percepciones de roles del personal, y la actitud de la
administracion del hospital, tienen una gran influencia sobre los indices
de restriccion y reclusion mientras que las variables clinicas y demografi-
cas tienen una influencia limitada. Las experiencias de los pacientes que
han sido recluidos son mayormente negativas, pero también ha habido
reacciones positivas.

Los profesionales de la asistencia sanitaria aparecen como la fuente
mas importante de presiones sobre los pacientes durante los ingresos
psiquiatricos, pero las coerciones utilizadas por la familia y los amigos
parecen tener un impacto mas duradero (Lidz y als., 2000).

En resumen, la mayoria de las publicaciones consideran la reclusion y
la restriccidn mecanicas como intervenciones no deseadas pero si nece-
sarias para controlar la conducta problematica. Subrayan, sin embargo,
gue los programas de formacion en la prediccion y prevencion de la vio-
lencia y en el aumento de la auto-estima para el personal son Utiles a la
hora de reducir los indices de medidas coercitivas y los efectos adversos.
Deberian desplegarse todo tipo de esfuerzos clinicos y legales para redu-
cir el nivel de tratamientos coercitivos.
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Capitulo 10

Discriminacion en la calidad
de los servicios

«Los pacientes deberdn ser protegidos por las mismas
garantias legales e instrumentos técnicos que los pacientes
con otro tipo de enfermedad»

WPA, Declaracion de Hawai

1. La apertura de los centros

El movimiento de desinstitucionalizacién ha mejorado, en general,
de forma notable la situacién de los paciente psiquiatricos en el mundo
occidental, pero, obviamente, se han creado problemas paraddjicos alli
donde no se prepararon alternativas comunitarias. Muchos pacientes pa-
saron a una comunidad hostil que no les acogié tan amigablemente
como se esperaba y debieron vivir en condiciones de salud (fisica y men-
tal), alojamiento y nutricidn mas precarias que las que tenian en el hos-
pital. Las prisiones de algunos paises se han poblado de pacientes de-
sinstitucionalizados. La politica de «entrada libre-salida libre» y de
«puertas abiertas» preconizada por la legislacién del cantén de Ginebra,
por ejemplo, ha dado lugar a fugas constantes e incontrolables de pa-
cientes (incluso algunos peligrosos) ante la estupefaccion de la poblacién
y el agobio de los profesionales, etc.

2. lgualdad de recursos
Diversas Organizaciones internacionales han publicado recomenda-

ciones para asegurar que la calidad de los servicios psiquiatricos sea se-
mejante a la del resto de los pacientes.
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2.1. Las Naciones Unidas

El Principio 7 de las Naciones Unidas (1991) dice que cada paciente
«tendra el derecho a ser tratado (...) en la comunidad», cerca de su casa
y que (...) el tratamiento debera ser «adaptado a sus antecedentes cultu-
rales». El Principio 8 establece criterios de asistencia que deben tener
«los mismos criterios que otras personas enfermas». El Principio 3 trata
del derecho de los pacientes a vivir y trabajar, en la medida de lo posible,
en la comunidad (...)

El Principio 13 garantiza (...) «el acceso al mismo nivel de recursos
que cualquier otro establecimiento sanitario (...)». El Principio 15 esta-
blece que «el acceso a una prestacién en Salud Mental serd administra-
do «de la misma forma que el acceso a cualquier otra prestacion para
cualquiera otra enfermedad».

2.2. El Consejo de Europa

El Consejo de Europa en sus Recomendaciones dice que (Art. 5) «un
paciente bajo ingreso forzoso tiene el derecho a ser tratado en las mis-
mas condiciones éticas y cientificas que cualquier persona enferma y en
las mismas condiciones ambientales».

La 29 sesién ordinaria de la Asamblea Parlamentaria del Consejo de Eu-
ropa declaré que deben tomarse medidas para reducir la dependencia de
grandes instituciones y desarrollar amplios servicios basados en la comuni-
dad «con condliciones que se acercan al entorno habitual de los individuos».

La Convencién de Oviedo del Consejo de Europa sobre los Derechos
Humanos y la Biomedicina (1997) habla de «un acceso justo a la Asis-
tencia sanitaria» estableciendo que, teniendo en consideracion las nece-
sidades sanitarias y los recursos disponibles, deberian tomarse medidas
adecuadas con vistas a proporcionar «un acceso justo a una Asistencia
sanitaria de calidad». También declara que «cualquier forma de discrimi-
naciéon contra una persona con motivo de su herencia genética esta
prohibida», y que los tests predictivos de enfermedades genéticas o que
sirvan, o bien a identificar al sujeto como portador de un gen responsa-
ble de una enfermedad, o bien a detectar una predisposicion genética o
propensiéon a una enfermedad «sdlo pueden llevarse a cabo por motivos
de salud o de investigacion cientifica».

2.3. La Asociacion Mundial de Psiquiatria

La AMP declara que las personas que padecen enfermedades men-
tales disfrutaran de los mismos derechos humanos y libertades funda-
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mentales que los otros ciudadanos. No seran objeto de discriminacion
por motivo de la enfermedad mental. Especifica claramente la necesidad
de criterios éticos para la profesion psiquiatrica. «Los pacientes psiquid-
tricos deberian ser tratados bajo las mismas condiciones que otros pa-
cientes», lo que resulta posible dado que una gran mayoria de pacientes
pueden ser tratados de forma voluntaria en prestaciones ambulatorias,
sin hospitalizacion. «No deberia existir discriminacion contra los pacien-
tes psiquiatricos en tal contexto. Alli donde sea posible, los servicios psi-
quiatricos deberan estar integrados en el sistema de servicios sociales y
sanitarios. Deberia apoyarse el tratamiento voluntario y el acceso a trata-
miento voluntario no deberia administrarse de forma diferente del acce-
so al tratamiento de una enfermedad fisica».

Los pacientes, que son ingresados de forma voluntaria en una pres-
tacion de Salud Mental o solicitan asistencia, «deberdn ser protegidos
por las mismas garantias legales e instrumentos técnicos que los pacien-
tes con otro tipo de enfermedad».

La Declaracion de Hawai se preocupa también por una justa distribu-
Cion de recursos sanitarios.

2.4. La Asociacion Americana de Psiquiatria

La APA se interesa también por los abusos de ciertas organizaciones
de «Managed Care» en Psiquiatria y por las cuestiones de «paridad»
para los enfermos mentales («Comisién Internacional para la Paridad,
Asociacién Americana de Psiquiatria»).

La APA ha publicado recientemente (APA, 1999b) una recomenda-
cion de que el Congreso de los Estados Unidos promulgue leyes para
proteger a los pacientes de practicas de «managed care» abusivas y para
la proteccion de los siguientes derechos: a) «Punto de servicio»: se debe
permitir a los pacientes que busquen asistencia (a un costo adicional ne-
gociado razonable para ellos) fuera de la red de proveedores via una op-
cion de «punto de servicio». b) Revisidon de utilizaciéon: los programas de-
beran revelar sus criterios de revision de utilizacion (UR) y deberan
utilizar un personal UR que esté convenientemente formado. c¢) Apela-
ciones: se requerira que los programas establezcan un procedimiento de
apelaciéon independiente en caso de negacién de asistencia. Si existieran
umbrales de precios, no deberian ser tan altos como para excluir la ma-
yoria de los tests diagnosticos y de los tratamientos. d) Responsabilidad:
las organizaciones de «managed care» y los programas sanitarios seran
responsables de los dafios que pudieran producirse si limitan o niegan la
asistencia necesaria desde un punto de vista médico. f) «Gag rules»: se
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debe de evitar que los programas requieran de los médicos que firmen
clatsulas «gag rule» que interfieren con el pleno desarrollo de todas las
opciones de tratamiento, cubiertas o no por el programa; g) Acceso a la
Asistencia especializada: se deberia requerir que los programas establez-
can procedimientos bien definidos para garantizar el acceso a una Asis-
tencia especializada, incluyendo el acceso directo a especialistas sin utili-
zacion de «barreras» inutiles cuando lo necesite el estado clinico de un
paciente. h) Clausulas de incentivos: se deberia excluir de los programas
la utilizacién de contratos de incentivos en los que la compensacion esta
vinculada a la negativa o a la limitacion de servicios necesarios desde un
punto de vista médico. i) Rescision sin causa: se deberia de excluir de los
programas las clatsulas de «rescision sin causa» que les permita inme-
diatamente finalizar el contrato de un médico sin nota escrita del motivo
de la rescision del contrato y sin proceso de apelacion independiente es-
tablecido. j) Plena revelacion: se requerira que los programas proporcio-
nen una descripcién de los rasgos del programa incluyendo: limitacién
de cobertura, copagos, cualificaciones de proveedores, programa de ca-
lidad, etc. k) Confidencialidad.

2.5. Otras iniciativas

En lo referente a las iniciativas independientes de ciertos paises, dos
proyectos de ley fueron presentados ante la Cdmara de los Representan-
tes de los Estados Unidos en 1999 que prohiben a las Compafiias de Se-
guro de enfermedad el imponer restricciones en la duracion de las es-
tancias hospitalarias y en el numero de consultas ambulatorias para el
tratamiento de la enfermedad mental.

En el Senado de los Estados Unidos un proyecto de ley similar (Rou-
kema, De Fazio, & Wise) enmendo el «Acta de Tratamiento Justo en Sa-
lud Mental» de 1969 que no trataba de cuestiones de paridad respecto
de la adiccion, diferenciaba entre trastornos mentales debidos a causas
bioldgicas de los debidos a otras causas y excluia varios trastornos infan-
tiles, trastornos de ansiedad, depresién clinica moderada, sindrome de la
Tourette y bulimia.

Pero la desigualdad también puede afectar a los psiquiatras en pro-
cedimientos tales como el asi llamado proceso de «renovacion de la can-
didatura», que es un método que utilizan las Compafiias de «managed
care» para controlar los costes en la asistencia ofrecida. Muchos psiquia-
tras expresan la preocupacién de que la no renovacién de los contratos
de algunos psiquiatras dentro de una red de «managed care» pueda dar
al traste con la asistencia al paciente. Las Compafias dejan de renovar
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los contratos con los médicos por muchas razones: por el perfil del pro-
veedor; porgue estan desarrollando relaciones mas fuertes con menos
médicos; porque hay un excedente de psiquiatras en una zona geografi-
ca, etc. La Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) da algunos conse-
jos a sus miembros para evitar los problemas que surgen de la renova-
cion de candidatura.

3. Confidencialidad

La confidencialidad forma parte, por supuesto, de las principales preo-
cupaciones de pacientes y proveedores de cuidados en Salud Mental y la
mayoria de los Estados han promulgado disposiciones muy exigentes al
respecto.

Sin embargo, con la generalizacién del uso de la informatica en los
servicios clinicos y administrativos y con la gestién cada vez mas contro-
lada de los gastos por parte de los proveedores de servicios, incluso en
los paises con legislacion mas avanzada se producen transgresiones de la
confidencialidad con consecuencias graves para los pacientes. Asi, por
ejemplo, en Ginebra, me resultd imposible obtener el permiso para que
un museo sudamericano pudiera exhibir por solicitud de sus descendien-
tes una copia clinica del informe de un artista fallecido hace varias déca-
das en nuestros servicios. En cambio, una paciente que pasé una noche
en el hospital voluntariamente, vio denegada su solicitud de Seguro pri-
vado en una Compania porque el médico de ésta recibioé un informe con
la mencién de «ingreso no voluntario» procedente de nuestra institu-
cion, emitido (adecuadamente segun la legislacion del canton) por el
médico de guardia, en razén de las consideraciones («defensivas») que
exponemos en el apartado sobre ingresos no voluntarios. Otro paciente
veria a su esposa utilizar en el juicio de divorcio un certificado semejante
como argumento (eficaz) para disputar la custodia de los hijos.

En cualquier caso, los programas sanitarios deben proteger la confi-
dencialidad de los registros médicos del paciente. En particular, se debe-
ria prohibir que los programas utilicen o revelen informacion sanitaria
identificable individualmente a menos que lo autorice el paciente. En ese
sentido, la APA ha realizado también una recomendacion especifica
(APA, 1999a).
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Capitulo 11

Discriminacion en la calidad clinica

«¢;Qué piensan de la enfermedad mental los hombres
fuertes, esos que jamas han cometido una falta, esos jueces
serenos e implacables (...) El orgullo nace del conocimiento
de Dios sin haber conocido la miseria, dice Pascal. Angeles
tras la caida, llenos de orgullo, son esos hombres en los que
la perfeccion es inhumana. Cémo pueden ser hombres en
toda la extension y sentido de la palabra si no sienten en
ellos mismos la combinacion gloriosa y dialéctica de la ceniza
y el fuego? Muchos de entre ellos que se inclinan ante la mi-
seria como en oracion, no se atreven a mirarla de frente. No se
conjura la alienacién de esta manera. Cudntas personas no se
han mirado jamas en un espejo de no ser para ver las arrugas
de los otros; cuantos hombres no han sentido nunca el vacio
porque estan llenos de nada! Sin embargo, hay momentos en
la vida de un hombre en los que es preciso desmaquillarse y
atreverse a mirar detras de nuestros afeites, nuestras arrugas,
¥ hos damos cuenta entonces de que nuestra alma no la exa-
minamos francamente todos los dias. Hombres pintados de
blanco, cegados por el estallido de luz de la satisfaccion,
aquéllos no se dan cuenta de que no siempre es la luz la que
nos descubre, sino a veces la oscuridad quien nos ilumina»

J. de Ajuriaguerra (1983)

1. El diagnéstico

1.1. Las criticas al diagndstico psiquidtrico

Aunque la critica del furor «etiquetador» en Psiquiatria ha tenido in-
dudables efectos beneficiosos para los pacientes mentales, contribuyen-
do a su desestigmatizacion, lo cierto es que, por otra parte, un excesivo
celo por evitar y desacreditar los diagnésticos y las clasificaciones por
parte de algunos grupos ha tenido consecuencias negativas.
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En efecto, la Psiquiatria biolégica, que ha avanzado en forma nota-
ble en los ultimos afios, necesita de esos agrupamientos, a veces arbitra-
rios, pero que permiten tratamientos cada vez mas especificos.

Es desde el modelo social que se han formulado las criticas mas im-
portantes a la utilizacion del diagndéstico en Psiquiatria con argumentos
gue constituyen la ya mencionada «teoria del etiquetamiento».

Por otra parte, estudios sociolégicamente orientados demostraron
los sesgos sociales que afectan al diagnosticador en su labor. Las investi-
gaciones sobre el papel desencadenante de los sucesos vitales significati-
vos sobre algunas enfermedades y la capacidad de los mecanismos de
apoyo comunitario de evitar la apariciéon de otras llevaron, por otra par-
te, a incluir esos conceptos en algunas clasificaciones.

Finalmente, el modelo social ha subrayado la importancia del estudio
del ambiente en que el paciente se desenvuelve para la comprensién de
su trastorno y ha propuesto determinadas tipologias para describirlo.

La teoria del etiquetamiento sostiene, como hemos ya comentado,
gue la prediccion conlleva una tal fascinacion por el resultado esperado,
que el predictor creeria observarlo en todos los casos. Se trataria de
«profecias que se autocumplen» y que afectarian al porvenir de los pa-
cientes.

Tales criticas provienen generalmente de personas ajenas a la practi-
ca clinica que, por lo tanto, no se dan cuenta de que en nuestro campo
algunas anticipaciones son inevitables. El estudio de los procesos de
toma de decisiones muestra que no se desarrollan nunca a partir de una
tabula rasa. Ello es cierto igualmente en el transcurso de los descubri-
mientos cientificos, como lo ha demostrado Holton (Holton, 1978).

Por otra parte, en los estudios en que se compararon los diagnosti-
cos realizados por psiquiatras britanicos y americanos se demostro la in-
fluencia en el tipo de diagnostico emitido de variables tales como la for-
macion, la clase socioeconémica y la raza de los entrevistadores.
Blashfield y Draguns (Blashfield & Draguns, 1976) demostraron, en ese
mismo sentido, que entrevistadores provinientes de diferentes contextos
culturales que sus pacientes tienden a aplicarles diagnésticos mas gra-
ves. También Simon y cols. (Simon, Grothaus, Durham, VonKorff, & Pabi-
niak, 1996), comparando diagndsticos de investigacién con diagndsticos
clinicos del hospital en los mismos pacientes, encontraron que para los
negros el diagndstico del hospital tenia una proporcion mas alta de eti-
guetas de esquizofrenia que el diagnéstico de investigacion.

En cualquier caso, diversas Organizaciones internacionales han sefa-
lado los peligros de realizar diagnésticos de manera precipitada o sin las
necesarias salvaguardas legales y han establecido diversas recomenda-
ciones al respecto
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1.2. Principios de las Naciones Unidas

Los Principios de las Naciones Unidas (1991) manifiestan que el diag-
noéstico de enfermedad mental debe hacerse «de acuerdo con los crite-
rios médicos internacionalmente aceptados» y nunca «en base a un es-
tatus politico, econdémico o social, o a la pertenencia a un (...) grupo, o
cualquier otra razén no directamente pertinente». Subraya que «la no
conformidad (...) no serd nunca un factor determinante a la hora de
diagnosticar y que (...) un tratamiento pasado (...) no (...) justificara (...)
una determinacion futura». Ademas, no se debe diagnosticar «que una
persona padece una enfermedad mental excepto por propositos directa-
mente relacionados con la enfermedad mental».

1.3. Otras Organizaciones

La Asociacion Mundial de Psiquiatria, en Viena (AMP 1983), estable-
Ci6 que el diagnoéstico indicando que una persona esta mentalmente en-
ferma debe ser hecho «de acuerdo con los criterios médicos aceptados
internacionalmente». La gravedad de la enfermedad mental y la grave-
dad del dafno que el paciente puede causarse a si mismo o a terceros de-
berd poder evaluarse con criterios definidos por la legislaciéon estatal. La
dificultad en adaptarse a valores morales, sociales, politicos u otros, no
debe considerarse en si una enfermedad mental.

2. Tratamiento

La polémica en este punto se basa en la cuestion de si se puede im-
poner un tratamiento a una persona que no lo desea, cuando no peligra
su salud. Las Organizaciones internacionales han realizado diversas reco-
mendaciones para proteger a los pacientes

2.1. En los «Principios» de las Naciones Unidas

Los Principios de las Naciones Unidas (1991) establecen (Principio 10)
que la medicacién «debe ser utilizada tan sélo con finalidad terapéutica
o diagndstica», que los tratamientos deben ser de eficacia conocida o
demostrada y que las «prescripciones deben ser anotadas en los histo-
riales del paciente». No se debe dar un tratamiento a un paciente «sin
su consentimiento informado (Principio 11), obtenido libremente (...).
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Un paciente puede solicitar la presencia de una persona de su confianza
para otorgar el consentimiento» y no deberia nunca ser inducido a re-
nunciar al derecho al consentimiento informado. Soélo se puede dar a un
paciente un plan de tratamiento propuesto sin su consentimiento infor-
mado si ciertas condiciones son satisfechas: que el representante perso-
nal consienta en nombre del paciente y que sea necesario de modo
apremiante para prevenir un dafo inminente para el paciente o para
otras personas. En cualquier caso, se debe de intentar a toda costa in-
formar al paciente y la decision debe ser anotada en las historias clinicas
de los pacientes, con indicacion de si es voluntaria o no voluntaria. En
cualquier caso, el paciente tiene el derecho de rechazar o interrumpir el
tratamiento en cualguier momento.

La contencion fisica o el aislamiento no voluntario de un paciente
«no deben ser empleados salvo circunstancias excepcionales». La esteri-
lizacién nunca se llevard a cabo como tratamiento de la enfermedad
mental. Una intervencién quirtrgica sélo se realizara si lo permite la le-
gislacion local. La Psicocirugia sélo se practicara si el paciente ha dado
su consentimiento informado.

2.2. Documentos del Consejo de Europa

El Consejo de Europa (1983) estipula que un tratamiento todavia
no recomendado habitualmente por la Ciencia médica o que presen-
ta un grave riesgo de dafio cerebral irreversible o de alteracion ad-
versa de la personalidad de un paciente «sélo se podra aplicar si el
médico lo considera indispensable y si el paciente, después de ser in-
formado, da su consentimiento explicito». Si el paciente no es capaz
de comprender la naturaleza del tratamiento, el médico debe some-
ter la decision de la cuestién a una autoridad independiente com-
petente prescrita por la legislacién, quien consultara al representante
legal del paciente si lo hubiera. «Los ensayos clinicos de productos y
terapias sin objetivo terapéutico en pacientes que padecen un tras-
torno mental, objeto de ingreso involuntario, deben ser prohibidoss.
La posibilidad de realizar ensayos clinicos con finalidad terapéutica
psiquiadtrica es una cuestion que ha de ser «estipulada por la legisla-
cion nacional».

El Consejo de Europa hace hincapié en los elementos humanitarios y
la calidad de la Asistencia por encima de la tecnologia sofisticada, y con-
sidera dentro de este contexto el control de la utilizacion de ciertas tera-
pias que pueden ocasionar dafio cerebral irreversible o cambios en la
personalidad.
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2.3. Otras Organizaciones

La Asamblea de la Asociacion Mundial de Médicos dice que «/a utili-
zacion de medicacion psicotropica es un fendmeno social complejo»
gue requiere de «intensa educacion publica, presentada de manera no
punitiva, no moralizante, y del desarrollo y la investigacion de alternati-
vas practicas a la utilizacion de medicinas». Los médicos deberian recetar
medicacion psicotropica con la mayor moderacién y observando la indi-
cacion médica mas estricta posible, garantizando que toda prescripcion
de médicacion psicotrépica se base en un diagnéstico preciso, debido a
los peligros potenciales de mala utilizacién y abuso.

2.4. Problematica

En Psiquiatria, el argumento principal a favor del tratamiento in-
voluntario se basaba tradicionalmente en el riesgo de auto o de hete-
ro agresion. Las tendencias actuales piden que un ingreso o un trata-
miento no voluntarios sean justificados por otros motivos que la
peligrosidad. Deben de existir dos condiciones: a) que no sélo esté en
riesgo la salud del paciente, sino que su enfermedad suponga un ries-
go para otros y b) que las medidas terapéuticas adoptadas sean bene-
ficiosas desde un punto de vista terapéutico para la persona que las
recibe.

El problema con la primera condicién es que la capacidad intelectual
del paciente mental puede estar trastornada y por esta razén, su con-
sentimiento puede ser substituido por una intervencién judicial. Por otro
lado, a veces el trastorno mental puede conducir a una negligencia de
las funciones vitales o a la auto-destruccion.

En cualquier caso, una conducta singular o cierta excentricidad no
deben ser consideradas como justificacién de un tratamiento no-volun-
tario. A la inversa, la violencia no es privativa del paciente mental, pero a
veces los pacientes mentales son peligrosos. El tratamiento psiquiatrico
no voluntario puede a veces ser empleado cuando se ha demostrado
gue una persona lo necesita (a causa de conductas que han puesto en
peligro a otras personas o a las propiedades de éstas) y cuando se consi-
dera que, si no es tratada, la persona sera susceptible de una posible in-
terpretacion criminal de sus actos. Los pacientes, segun esta vision, de-
ben, pues, ser tratados por «su propio bien».

Sin embargo, como consecuencia de las leyes que se han ido desarro-
llando en los paises avanzados en este sentido, muchos profesionales
(principalmente psiquiatras y enfermeros psiquiatricos) han sido denun-
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ciados en los juzgados a causa de incidentes ocurridos durante el trata-
miento de algunos pacientes.

Es evidente que estos profesionales deben ser considerados respon-
sables de las consecuencias de sus actos como lo seria cualquier otro
ciudadano. Sin embargo, resulta importante recordar que el niumero
cada vez mayor de demandas por negligencia contra profesionales de la
salud en ciertos paises desarrollados ha motivado que se adopte una
«posicion defensiva» en la practica clinica, cuyas consecuencias pueden
ser negativas para el paciente.

En efecto, debido a esa «Medicina defensiva», los profesionales, por
una parte, han desarrollado la tendencia a solicitar, antes de actuar, de-
masiadas exploraciones complementarias que pueden producir molestias
y dafios y que aumentan los gastos sanitarios.

Por otra parte, los médicos tienden a descartar ciertos tipos de trata-
miento eficaces debido a que conllevan riesgos potenciales que podrian
hacerles objeto de litigios. Los médicos acaban viendo a sus pacientes
como adversarios contra los cuales es conveniente tomar medidas. Por
su parte, los pacientes pueden temer que el médico esta invirtiendo mas
tiempo en autoprotegerse que en defender sus intereses.

Los pacientes psiquiatricos, que en el pasado han estado legalmente
poco protegidos en los paises occidentales, cuentan actualmente con le-
yes especificas para proteger sus derechos de forma eficaz, aunque la
ejecucion de estas leyes no siempre haya sido adecuada. Los psiquiatras
se ven, en cambio, expuestos a ataques por errores hipotéticos en el
diagnostico (no haber detectado tendencias suicidas u homicidas en un
paciente, la existencia de una enfermedad médica subyacente o la posi-
bilidad de efectos secundarios) y por posible negligencia (tratamiento
excesivo, insuficiente o erréneo).

Una aplicacion demasiado estricta de la legislacion que protege los
derechos de los pacientes (rechazo del tratamiento, obtencion del trata-
miento menos restrictivo, etc.) puede llevar a un aumento de riesgos
para la sociedad, riesgos que ésta debe asumir si desea ser considerada
tolerante, moderna y progresista.

Con el movimiento de los derechos civiles de los sesenta y el tumulto en
torno a los derechos del individuo en las sociedades occidentales, se insistid
en que los pacientes necesitaban ser protegidos de una sociedad represiva.
De los ochenta en adelante, esta actitud ha ido modificAndose hacia peticio-
nes de proteger a la sociedad de la amenaza presumiblemente planteada
por pacientes mentales peligrosos. Al intentar conjugar estas tendencias, el
profesional se convierte en el centro de presiones paraddjicas.

Resulta necesario rectificar la tendencia a hacer de los profesionales
los chivos expiatorios de los males de la sociedad. Esto sélo puede tradu-
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cirse en actitudes defensivas que degradan la relacién entre el que pro-
vee la asistencia y la persona que la recibe. La piedra angular fundamen-
tal de una Medicina humana y eficaz estd amenazada de extincion: «la
alianza terapéutica» entre una persona que sufre y un profesional cons-
ciente (como dijo Balint) del hecho de que «los médicos, cuando prescri-
ben, se prescriben a si mismos».

Por otra parte, una inquietud basica de la Salud Mental es, por su-
puesto, garantizar la mejor calidad de Asistencia psiquiatrica. Pero lo
cierto es que la evaluacion de los tratamientos psiquiatricos y psicosocia-
les esta alin en un estado rudimentario. Seria necesario apoyar los es-
fuerzos de investigacion ya existentes orientados a lograr una «Psiguia-
tria basada en la evidencia». La Asociacion Americana de Psiquiatria fue
la que primero establecié una serie de directrices («guidelines») para el
tratamiento psiquiatrico. La seccién sobre la garantia de calidad en Psi-
quiatria de esa Asociacion ha hecho un esfuerzo importante en adaptar
y generalizar éstas y otras directrices. La Asociacién Mundial de Psiquia-
tria en su ultimo Congreso Mundial (Hamburgo, 1999) organizé diferen-
tes simposios y talleres al respecto.

3. Investigacion

Quizas sea el de la investigacion el capitulo en el que mas progresos
se han realizado en cuanto a los derechos de los pacientes psiquiatricos
en los paises avanzados durante las Ultimas décadas. Las legislaciones de
la mayoria de los paises han tenido en cuenta las Recomendaciones In-
ternacionales.

3.1. En los documentos de las Naciones Unidas

Las Naciones Unidas estipulan que no deben realizarse nunca ensa-
yos clinicos y tratamientos experimentales «sin consentimiento informa-
do» y recomienda una serie de medidas legislativas para garantizar que
las ciencias de la vida se desarrollen de forma respetuosa con los Dere-
chos Humanos.

3.2. Las «Recomendaciones» del Consejo de Europa

La Convencién de Oviedo (1997) dice que (Articulo 4) cualquier inter-
vencion en el campo de la salud, incluida la investigacion, debe llevarse a
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cabo de acuerdo con las normas y los compromisos profesionales perti-
nentes. Una intervenciéon en el campo de la salud sélo puede llevarse a
cabo «una vez que la persona concernida ha otorgado su consentimiento
libre e informado». Se le darad de antemano informacion adecuada sobre
la naturaleza de la intervencién y sobre sus riesgos. La persona concerni-
da puede libremente retirar su consentimiento en cualquier momento.

En el caso de una persona que no tiene la capacidad de consentir,
debido a una incapacidad mental, una enfermedad o a otras razones si-
milares, una intervencion sélo puede llevarse a cabo en su beneficio di-
recto (Articulo 6), con la autorizacion de su representante o de una au-
toridad prevista para ello por ley. El individuo concernido, en la medida
de lo posible, tomara parte en el procedimiento de autorizacion pero,
«cuando, a causa de una situacion de emergencia, no pueda obtener-
se», cualquier intervencién médica necesaria puede llevarse a cabo in-
mediatamente en beneficio de la salud del individuo concernido.

Finalmente, las intervenciones en el genoma humano (Articulo 13)
solo pueden realizarse con fines preventivos, diagndsticos o terapéuticos
y sélo si su objetivo no es el de introducir cualguier modificacion en el
genoma de los descendientes, si los resultados de la investigaciéon tienen
el potencial de producir un beneficio directo y real sobre su salud y si
una investigacion de calidad comparable no puede llevarse a cabo en in-
dividuos capaces de dar su consentimiento.

La Convencion recomienda que las cuestiones fundamentales plan-
teadas por los desarrollos de la Biologia y de la Medicina sean tema de
discusién publica a la luz, en particular, de sus implicaciones médicas,
sociales, econémicas, éticas y legales.

3.3. Otras Organizaciones

La Declaracion de Hawai de la Asociacion Mundial de Psiquiatria dice
que se ha de obtener el consentimiento informado antes de presentar a
un paciente ante una clase de alumnos y, si es posible, también «cuando
la historia de un caso se divulga en una publicacion cientifica, para lo
que deben tomarse todas las medidas razonables para preservar la dig-
nidad y el anonimato del paciente y para salvaguardar la reputacion per-
sonal del sujeto».

La participaciéon del paciente debe ser voluntaria, después de que se
le haya dado una «informacién completa de la finalidad, de los procedi-
mientos, de los riesgos y de los inconvenientes de un proyecto de inves-
tigacion y siempre debe de haber una relacion razonable entre riesgos
calculados o inconvenientes y el beneficio del estudio».
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En la investigacion clinica cada sujeto debe conservar y ejercer todos
sus derechos como paciente.

Para los nifios y los demas pacientes que no pueden dar ellos mis-
mos un consentimiento informado, éste debera obtenerse del respon-
sable legal. «Cualquier paciente o sujeto de investigacion es libre de
retirarse por cualquier razon en cualquier momento de cualquier trata-
miento voluntario y de cualquier programa de investigacion o de educa-
cion en el que participa». Este abandono, asi como cualquier negativa a
entrar en un programa, no debe nunca influir en los esfuerzos del psi-
quiatra para ayudar al paciente o sujeto. Los ensayos clinicos y los trata-
mientos experimentales no se llevaran nunca a cabo en pacientes no vo-
luntarios hospitalizados.

Por otra parte, varios paises han desarrollado una serie de discusio-
nes y recomendaciones relativas a los documentos internacionales ante-
riormente mencionados.

La O.M.S., por su parte, ha publicado un documento regulando la
investigacion médica en la que estan implicados seres humanos y experi-
mentos con sujetos humanos (1998). Se han instituido comisiones de
ética (@ menudo fusionadas con las de investigacion) y hoy es poco fre-
cuente encontrar transgresiones flagrantes en este campo. Sin embargo,
a veces, se ven abusos larvados, como informacion inadecuada, vicios en
la obtencién del consentimiento informado, etc.
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Capitulo 12

La doble discriminacion

Determinados grupos de poblacion estan particularmente expuestos
a la discriminacion en razon de su fragilidad y deben por ello ser una
preocupacion para la poblacién en general, para los profesionales y para
los legisladores.

1. Ninos

Beth E. Molnar (Molnar, 1997) examina el sistema de la instituciona-
lizaciéon psiquiatrica de menores en los Estados Unidos (donde un cuarto
de millén de jévenes son ingresados para un tratamiento psiquiatrico)
utilizando como marco la Convencién de las Naciones Unidas sobre los
Derechos del Nifio (CRC) (UN, 1989), y muestra que existen violaciones
frecuentes de esos derechos. Molnar informa de que ciertas empresas
privadas que ofrecen atencién psiquiatrica a jovenes y adolescentes en
los Estados Unidos han hospitalizado innecesariamente a miles de pa-
cientes y estan presionando a los psiquiatras para que alteren los diag-
nésticos con la finalidad de aumentar sus beneficios.

Un estudio realizado en 1992 en las instituciones para menores de
Texas llega a la conclusion de que el 33 % de los ingresos eran innece-
sarios desde un punto de vista médico. En otro 31 % de los casos las
estancias duraban mas de lo necesario. Sefiala Molnar que para los pa-
dres resulta mas aceptable socialmente que sus hijos sean etiquetados
de trastorno psiquiatrico que se les considere como simples «delin-
cuentes».

Existen ademas conflictos en cuanto a la no aceptacion por parte de
los padres de estilos de vida (homosexualidad principalmente) de sus hi-
jos. La investigacién mencionada descubrié otros abusos como privacion
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de sueno, contencion fisica y otras practicas inaceptables mantenidas, a
veces, durante periodos muy largos.

Por otro lado, los pacientes jévenes que comunican que han sido ob-
jeto de abusos suelen ver cuestionada su credibilidad porque estan do-
blemente privados de sus derechos civiles (en primer lugar, porque son
nifios, y en segundo lugar porque estan diagnosticados de trastorno
mental). Por ello, los abusos denunciados son rara vez investigados a
fondo.

Aunque no existen cifras adecuadas, abusos semejantes se realizan
en todo el mundo lo que supone un atentado grave a los Derechos Hu-
manos porque el impacto emocional de estas practicas es imponderable.

Es por todo ello que distintas Organizaciones internacionales han
propuesto medidas legales para protegerles.

1.1. Los documentos de las Naciones Unidas

La «La Declaracion de los Derechos del Nifio», proclamada por la
ONU en 1959 establecia ya que «el nifio fisica o0 mentalmente impedido
debe recibir el tratamiento, la educacion y el cuidado especial que re-
quiere en su caso particular». La «Convencion sobre los Derechos del
Nifio», aprobada en 1989, establece que los Estados miembros de la
ONU reconocen que el nifio mental o fisicamente impedido debera dis-
frutar de una vida plena y decente, en condiciones que aseguren su
dignidad, le permitan llegar a bastarse por si mismo y faciliten la partici-
pacion activa del nifio en comunidad. Subraya que «el nifio, a causa de
su inmadurez fisica y mental, necesita asistencia y garantias especiales»
y el Articulo 17 estipula que debe garantizarse que «el nifio tenga acce-
so a la informacion (...) tendiente a la promocion de su bienestar social,
espiritual y moral y a su salud mental y fisica». El Articulo 19 menciona
gue «deberian tomarse medidas para proteger al nifio de todas las for-
mas de violencia mental o fisica». El Articulo 23 insiste en que «el nifo
incapacitado fisica o mentalmente debe gozar de una vida decente y
plena». El Articulo 25 afiade que tiene derecho al «tratamiento de su
salud mental o fisica»; el Articulo 29 reconoce el derecho de todo nifio
al «desarrollo de su personalidad, de los talentos y de las habilidades fi-
sicas y mentales hasta su pleno potencial». El Articulo 32 estipula ade-
mas que el menor no debe desarrollar trabajos que pudieran ser perju-
diciales para su salud o para su desarrollo fisico, mental, espiritual,
moral o social.

El Principio 2 de los arriba mencionados «Principios» de las Naciones
Unidas (UN, 1991) alude a la proteccion de los derechos de los menores,
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incluyendo si ello se revelase necesario, el nombramiento de «un repre-
sentante legal que no sea un miembro de la familia» .

En el mismo sentido las Naciones Unidas (1993) establecen que el
sistema judicial juvenil deberia defender los derechos y la seguridad de
los jovenes y promover su bienestar fisico y mental. Y que alli donde
haya jovenes detenidos, deberia guardarse un registro completo y segu-
ro «de los problemas de salud fisica y mental conocidos, incluyendo el
abuso de drogas y de alcohol» y que la Asistencia Médica debe incluir la
Salud Mental. En tales casos, «un joven que padece una enfermedad
mental deberia ser tratado en una institucion especializada bajo gestion
médica independiente. Deberian tomarse las medidas, de acuerdo con
los organismos adecuados, para garantizar cualquier continuacion nece-
saria de la asistencia en Salud Mental después del alta».

1.2. Otras Organizaciones

La Asociacion Mundial de Médicos (1989) declara que «la preven-
cion, la identificacion temprana y el tratamiento completo de las victi-
mas infantiles de abuso (incluidos los abusos fisico, sexual y emocional)
sigue siendo un reto para la comunidad médica internacional». Los mé-
dicos deben recibir una formacién especial en la identificacion de abusos
de nifios. Se recomienda que los médicos puedan contar con una co-
nexion con un equipo multidisciplinario experimentado, que incluya mé-
dicos, trabajadores sociales, psiquiatras de adultos y de nifios, especialis-
tas del desarrollo, psicdlogos y abogados. Cuando se sospecha que un
nifio esta siendo objeto de abuso, es necesaria una rapida evaluacion de
sus problemas fisicos, emocionales y de desarrollo.

2. Mujeres

Las mujeres tienen necesidades de salud diferenciales relacionadas
con las desigualdades de género y las violaciones de sus derechos. Varios
estudios han mostrado que la Salud Mental, fisica, sexual y reproductiva
de las mujeres estan vinculadas entre si. Asi, la Salud Mental de las mu-
jeres debe considerarse dentro de un marco asistencial sanitario global.
En particular, se ha de considerar de forma mas explicita la violencia se-
xual basada en el género y sus consecuencias en la Salud Mental.

Un sistema asistencial en Salud Mental integrado debe tener en
cuenta los factores especificos que afectan a la Salud Mental de las mu-
jeres.
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La Comisién de las Naciones Unidas sobre la condicién juridica y so-
cial de las mujeres, en su documento «Mujeres y Salud Mental, con es-
pecial atencién a grupos especiales» (U.N. 1999), declara que «se ha de
prestar una atencion especial a las necesidades en Salud Mental de
aquellas mujeres marginadas a causa de la raza, etnicidad, religion,
edad, estatus social y economico, discapacidad fisica y mental, sexo co-
mercial explotador, migracién y el azote del SIDA». En consecuencia se
urge a los Gobiernos a que «promuevan el bienestar de las mujeres y de
las nifias, que desarrollen programas de apoyo sensibles al género y que
formen trabajadores sociales para reconocer la violencia basada en el
género y que asistan a las mujeres de todas las edades que hayan expe-
rimentado cualquier tipo de violencia».

Todo esfuerzo es bueno para eliminar la discriminacién contra las
mujeres en la asistencia en Salud Mental, y promover el acceso a trata-
mientos adecuados sensibles a las expresiones culturales, lingUisticas y
sociales especificas de problemas de Salud Mental. Es necesaria una
Asistencia psicosocial adecuada, asi como campafas de educacién publi-
ca.

Las mujeres ocasionan dos tercios de todos los gastos en Asistencia
sanitaria y tienen peores resultados en enfermedades crénicas que los
hombres. Los trastornos mentales se sittan actualmente como la segun-
da causa de discapacidad en las mujeres en todo el mundo y se prevee
gue sean la primera causa en el 2020 (Muray y Lépez, 1996).

Existen algunas diferencias de género en los indices de diferentes
trastornos: las mujeres son mas propensas a trastornos del humor y de
ansiedad que los hombres, la fase depresiva del trastorno bipolar, el tras-
torno bipolar ciclico rapido, los trastornos de la alimentacion, el trastor-
no de somatizacién, el trastorno de panico, las fobias, los trastornos di-
sociativos, el trastorno de personalidad borderline e histriénico y los
intentos de suicidio predominan entre las mujeres. En contraste, los
hombres predominan en la incidencia del suicidio consumado, el abuso
de substancias, el trastorno explosivo intermitente, el trastorno de per-
sonalidad antisocial, la esquizofrenia de aparicion temprana, el autismo,
las discapacidades de aprendizaje y el trastorno de conducta. El trastor-
no obsesivo-compulsivo, la esquizofrenia y el trastorno bipolar parecen
ocurrir en la misma proporciéon. Para el trastorno bipolar y la esquizofre-
nia, la proporcién hombre/mujer es similar, pero existen importantes di-
ferencias de género en el curso clinico y en los resultados.

Por otro lado, la frecuente exclusién de las mujeres de la investiga-
cion biolégica (debido principalmente al miedo de los psiquiatras a un
embarazo inesperado) ha producido lagunas significativas en el conoci-
miento de las enfermedades psiquiatricas en las mujeres y se han extra-
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polado muchas veces datos que ignoran el género como variable inde-
pendiente.

La investigacion muestra que una interaccion de factores bioldgicos
y psicosociales juega un papel en los diferentes indices de trastornos
mentales entre hombres y mujeres. Se necesita una mejor comprension
de las influencias que las variables sociales tienen en la frecuencia y el
curso de algunos trastornos tales como la anorexia-bulimia, que es mu-
cho mas frecuente en mujeres de sociedades occidentales en las que el
peso excesivo esta estigmatizado.

Algunas diferencias de conducta entre hombres y mujeres desde el
nacimiento pueden depender de expectativas parentales o del entorno.
Muchos de los trastornos que afectan en forma desproporcionada a las
mujeres, incluyendo la depresion, los trastornos de ansiedad y de la alimen-
tacion, tienen importantes determinantes y detonantes psicosociales. El es-
tatus educacional y socio econdmico inferior y el cambio de estilo de vida
para mujeres y hombres podria, en parte, dar cuenta de los indices mas ele-
vados de algunas enfermedades mentales en mujeres. Estudios sobre muje-
res trabajadoras indican que son objeto de mayor estrés. Algunas conse-
cuencias de este aumento de estrés son un mayor consumo de alcohol y de
tabaco entre las mujeres y una mayor incidencia de dolores fisicos.

Por otro lado, no hay informacion suficiente sobre el curso de los
trastornos psiquiatricos durante el embarazo y en el postparto y sobre la
eficacia de diferentes intervenciones durante esos periodos.

Aungue se han observado diferencias de género en el curso y el tra-
tamiento de trastornos especificos, poco se sabe acerca de las diferen-
cias de género en el metabolismo y en los efectos secundarios de mu-
chos farmacos.

En la vertiente socioldgica, desde un punto de vista feminista, por
ejemplo, algunos trastornos se han atribuido a la opresién sufrida por
las mujeres. En Female Malady, Showalter (1985) propone una terapia
feminista para la depresiéon desarrollada por la Task Force of the Feminist
Therapy Collective como alternativa al enfoque tradicional de las tera-
pias. El foco de estas estrategias es reducir los efectos de los factores
gue contribuyen a la opresion de las mujeres en el entorno cultural y
que, por lo tanto, contribuyen a que se depriman.

En cualquier caso, se deberia hacer hincapié en la prevencién del
abuso fisico y sexual hacia las mujeres y crear protecciones eficaces para
las mujeres contra la violencia y el abuso como las contenidas en el
«Violence Against Women Act», firmado por el ex-presidente Clinton en
1994. Las victimas de abusos sufren emocional y fisicamente, en particu-
lar cuando el abuso es perpetrado por un compafiero doméstico. Una
historia de victimizacion es un factor de riesgo poderoso para el desarro-
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llo de una enfermedad mental, incluyendo la depresién mayor, los tras-
tornos de ansiedad, el alcohol y el abuso de otras drogas, los trastornos
de la alimentacion y el trastorno de personalidad multiple. En efecto, la
mayoria (el 75 %) de las mujeres con ingreso por enfermedad mental
han padecido un abuso fisico o sexual en algin momento de sus vidas.
Entre 50-75 % de las mujeres en tratamiento por abuso de substancias
también han sufrido abusos.

En los ultimos afos, y en particular en los EE.UU., se esta dando
cada vez mas importancia a la frecuencia en la mujer de los trastornos
disociativos y a la frecuencia con que se encuentran antecedentes de
abuso sexual en esas pacientes.

3. Reclusos

No en todos los paises se defiende suficientemente, a nuestro modo
de ver, la disminucion de la imputabilidad de los enfermos mentales. Por
ejemplo, en los ultimos afos, en los USA se ha ajusticiado a varios pa-
cientes mentales cronicos.

La situacion de los pacientes mentales que pueblan algunas prisiones
como las norteamericanas ha sido denunciada por instituciones como la
fundacién Bazelon: 670.000 personas que padecian una enfermedad
mental fueron encarceladas en 1996. El 40 % de todos los enfermos
mentales americanos estan encarcelados, representando entre el 10 % y
el 30 % de todos los prisioneros.

Los enfermos que, de acuerdo con el articulo cuarenta y tres de la legis-
lacion del cantén de Ginebra, se hallan hospitalizados junto a los demas pa-
cientes, pueden fugarse con facilidad debido a las instrucciones de mante-
ner las puertas de los pabellones abiertas y son mirados con temor por los
demas enfermos. Por el contrario, en la unidad penitenciaria del Hospital Ci-
vil de Bilbao muchos pacientes, a la espera de juicio, permanecian aislados
en sus habitaciones, a veces durante meses. En pocos paises se han creado
para este tipo de pacientes alternativas validas a la prisién o al manicomio.

Distintos organismos internacionales han realizado recomendaciones
para proteger a estos grupos de la discriminacion en el tratamiento psi-
quiatrico.

3.1. Los Principios de las Naciones Unidas

Los Principios establecen (Principio 20) que se debe proporcionar a
los delincuentes diagnosticados de enfermedad mental la mejor Asisten-
cia en Salud Mental disponible.
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3.2. Las «Recomendaciones» del Consejo de Europa

El Consejo de Europa (1983) recomendd la creacién de un grupo de
trabajo compuesto por «expertos gubernamentales y crimindlogos para
redefinir la locura y la anormalidad mental y para reevaluar las implica-
ciones de esto en la legislacion civil y criminal, teniendo en cuenta los ul-
timos hallazgos en Psicologia y Psiquiatria y la experiencia en este campo
de los Estados miembros del Consejo de Europa. Todo ello con la finali-
dad de revisar la legislacion y las reglas administrativas sobre la reclusién
de los enfermos mentales. Redefinieron algunos conceptos basicos tales
como el de «peligrosidad», reduciendo al minimo la practica de la de-
tencion obligatoria por un «periodo indeterminado»; interrumpiendo la
practica de censurar la correspondencia; colocando bajo la jurisdiccién
de las autoridades médicas todos aquellos que han sido declarados por
los tribunales «locos» en el momento de cometer un crimen o en el mo-
mento del juicio; y estableciendo procedimientos para tramitar recursos
contra las medidas de detencion.

En las Recomendaciones (R98) del Comité de Ministros del Consejo
de Europa (C.E. 2000) se sefnalan las siguientes exigencias: independen-
cia de los facultativos para tomar sus decisiones; prohibicién de practicas
denigrantes; criterios estrictos para las medidas de limitaciéon de movi-
mientos; facilitar informacién antes de que pueda aceptar el tratamien-
to; prestar buena atencion a las necesidades clinicas; en casos en que el
aislamiento sea inevitable reducirlo a una duracién minima y reemplaza-
do lo antes posible por una vigilancia de enfermeria. (R56); valorar los
riesgos de suicidio, adoptando, aunque excepcionalmente, medidas de
contencion fisica para evitar autolesiones; apoyo relacional (R58).

3.3. Otras Organizaciones

La Declaraciéon de la Asociacion Mundial de Psiquiatria en Viena, en
1983, subraya que los Principios que establece se aplicaran en la forma
mas amplia posible a los delincuentes enfermos mentales ingresados en
un establecimiento de Salud Mental
3.4. La situacion en Espaha

El nuevo Cddigo Penal espafiol aplica medidas extraordinarias de de-

fensa social al enfermo mental que comete un delito y sigue consideran-
dole incapaz, lo que, pese a la buena voluntad del legislador, resulta dis-
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criminatorio (Espinosa, 1997). Por otra parte, no define suficientemente
si tales medidas son cautelares o de tratamiento y si deben llevarse a
cabo en el sistema penitenciario o en el sanitario como destinos posi-
bles, en funcion del peso que la peligrosidad ejerza sobre el juzgador.

Un reciente estudio respecto al tratamiento de los pacientes reclusos
(M. Hernandez Monsalve & Espinosa Iborra, 2003) da cuenta de que en
Espafia hay una poblacién en prisiones en torno a 40.000 (es decir, cerca
de uno por mil de la poblaciéon general). Ademas, 420 pacientes estan
en uno de los dos hospitales psiquiatricos penitenciarios existentes en el
Estado, y otra cantidad de pacientes no precisada, en unidades de psi-
quiatria de la red sanitaria general. En ambos casos se trata de sujetos
considerados culpables de delitos graves, y reconocidos como inimputa-
bles por el Tribunal, en cuyos casos el Codigo Penal espafiol estipula que
el Tribunal tiene la posibilidad de imponerle internamiento psiquiatrico (
involuntario) por un periodo que en ningun caso sera superior al de la
pena que hubiera podido corresponderle.

Los autores del informe llaman la atenciéon sobre el problema que
supone la existencia de un grupo de poblaciéon que habiendo cometido
un delito grave, es privada de libertad por decision judicial, aunque no
se le considere responsable. En Espafia se llevd a cabo el desmantela-
miento del viejo hospital penitenciario psiquiatrico y de un centro para
psicdpatas, que habian sido fuente de continuos problemas. Alternativa-
mente se han construido dos nuevos establecimientos penitenciarios psi-
quiatricos, dotados de personal especializado (psiquiatras, psicélogos,
trabajadores sociales, rehabilitadores, enfermeros y auxiliares).

La aplicacién del actual Cédigo Penal espafiol de 1995, ha contribui-
do a disminuir notablemente la poblacién psiquiatrica ingresada por este
motivo y a evitar situaciones poco acordes con los derechos humanos de
muchos enfermos. Al mismo tiempo se ha reglamentado que en los es-
tablecimientos psiquiatricos penitenciarios sélo se podra ingresar por de-
cisién de un juez penal, suprimiendo la posibilidad de que pueda ser
trasladado un recluso de una prisién cualquiera por decision de su direc-
tor o del cuerpo médico. Sin embargo, como sefialan los autores, la si-
tuacion en muchos lugares de Espafa, como de hecho en todo el mun-
do, dista de ser satisfactoria.

4. Personas con retraso mental y problemas psiquiatricos
Los pacientes con retraso mental y trastornos psiquiatricos tienen es-

pecial peligro de ser objeto de explotacion fisica, sexual u otras formas
de explotacion y no reciben con frecuencia asistencia legal adecuada
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cuando la necesitan en cuestiones tales como incapacidad, informacién
sobre sus derechos, etc. Los jévenes delincuentes con retraso mental tie-
nen todavia mas riesgo de no ver defendidos sus derechos.

La cuestion de la proteccion de los derechos humanos de las perso-
nas con retraso mental es un tema que ha sido examinado en diversos
documentos internacionales.

Algunos sucesos importantes en la defensa a este respecto fueron la
creacién de la Asociacion Americana para el Retraso Mental (AAMR,
1876), la ARC/USA (1954, originariamente la Asociacion para los Nifios
Retrasados), la Asociacidon Nacional Americana para los Doblemente
Diagnosticados (NADD), la Asociacion Europea para la Salud Mental en el
Retraso Mental (MHMR), la publicacién de las Enmiendas de Planificacion
del Retraso Mental (USA, 1963) y la Declaracion de la Asociacion Ameri-
cana de Psiquiatria (1966). La legislacion que aboga por los Derechos Hu-
manos de las personas con retraso mental incluye la Ley de Rehabilitacion
de los Estados Unidos (1973), la Ley de Educacion de Individuos con Dis-
capacidades de los Estados Unidos (IDEA) (1975, reactualizada en 1990),
la Ley de Personas Discapacitadas de Gran Bretafa (1987) y la Ley para
los Americanos con Discapacidades (ADA, 1990).

4.1. Cuestiones controvertidas

Los pacientes mentales sufren de actitudes negativas y de desigual-
dad en la asignacion de los servicios médicos y psiquiatricos. Ademas,
los pacientes con retraso mental y trastornos psiquiatricos tienen un
riesgo especial de ser objeto de explotacion fisica y sexual asi como de
otras formas de explotacion y no reciben asistencia legal cuando la re-
quieren en cuestiones tales como incapacidad, informacién acerca de
sus derechos tales como el nombrar a una persona para actuar en su
nombre, etc.

Las recomendaciones internacionales para proteger a los jévenes de
todas las formas de violencia fisica o mental son especialmente relevan-
tes para jovenes con retraso mental que son particularmente suscepti-
bles de ser privados de sus Derechos Humanos o de que se abuse de
ellos. Estas recomendaciones establecen en especial que estos pacientes
deben ser tratados en instituciones especializadas y que en los lugares
donde son detenidos debe llevarse un informe de sus problemas de Sa-
lud Mental. Todo ello no es tenido en cuenta con frecuencia en lo que
concierne a pacientes con Retraso Mental.

De forma similar, un porcentaje significativo de delincuentes son per-
sonas con retraso mental y resulta indispensable prestar una atencion
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particular respecto a sus derechos protegidos por las declaraciones inter-
nacionales. Incluidos aqui estan: el gue un enfermo mental no puede ser
tenido por responsable de acciones criminales; una redefinicion de algu-
nos conceptos basicos tales como «peligrosidad» en dichas personas;
una reduccién al minimo de la practica de la detencion preventiva por
un periodo indeterminado. Ademas, debe ser salvaguardada la seguri-
dad de que las personas declaradas insanas por la magistratura sean co-
locadas bajo la jurisdicciéon de las autoridades médicas.

Algunas de las recomendaciones hechas por los documentos in-
ternacionales que regulan la hospitalizacién no voluntaria de pacien-
tes mentales son especialmente importantes para personas con retra-
so mental: p. ej. el requerimiento de que la decision sea comunicada
al paciente; que un cuerpo judicial revise periddicamente el caso; que
el paciente tenga el derecho a elegir un consejero y a pedir un intér-
prete.

Las clasificaciones internacionales de los trastornos mentales no es-
pecifican suficientemente el significado de «retraso mental». Los crite-
rios operativos para el diagnéstico de retraso mental mas utilizados se li-
mitan a evaluar la presencia de un nivel de inteligencia bajo (un criterio
gue ha cambiado con frecuencia a lo largo de los afos), algunos déficits
en la conducta adaptativa y la aparicion de estas dificultades durante el
periodo de desarrollo. Sobre la base de estos criterios, algunos estudios
epidemiolégicos muestran una frecuencia media de retraso mental en el
mundo de aproximadamente el 4 %. La fuente de datos mas fiable son
las Estadisticas sobre Grupos de Poblacion Especial de las Naciones Uni-
das (1990) que recopilan datos sobre la frecuencia de la discapacidad en
cincuenta y cinco paises, aunque estén sujetas a los caprichos de las di-
ferencias en las definiciones utilizadas de pais a pais.

En relacion con el «diagnoéstico doble» (Bouras & Holt, 2001), es de-
cir, la existencia a la vez de retraso y de sintomas psiquiatricos, presente
en cerca del 25 % de todas las personas con retraso mental, supone, por
ejemplo, una poblacion calculada en aproximadamente 625.000 para
los Estados Unidos, 17.000 para Suiza 0 96.900 para Espafia en 1991.

Por otro lado, cuando se intenta hacer una evaluacién psicopatolégi-
ca de las personas con retraso mental, existen multiples fuentes de error
(Moss, 1999): «distorsién intelectual» que lleva a una comunicacién po-
bre; «disfraz psicosocial»; «ensombrecimiento» de algunos trastornos
psiquiatricos que pueden asf ser infraestimados; «desintegracion cogniti-
va» inducida por el estrés, que podria errdneamente ser considerada un
sindrome psicoético, etc. Ademas, los fenémenos normales del desarrollo
(amigos imaginarios, hablar con uno mismo, etc.) pueden ser considera-
dos de forma erronea como sintomas. Estas tendencias pueden en parte
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evitarse utilizando ciertos instrumentos de evaluaciéon tales como el
American Psychiatric Assessment Schedule o el PAS-ADD.

El primer requisito ético hacia las personas con retraso mental es evi-
tar estas tendencias en el diagnéstico que son gravemente perjudiciales
para el tratamiento.

Por otro lado, el diagnéstico doble es un factor de riesgo para la
re-institucionalizacién, para el tratamiento en marcos institucionales,
para restricciones de asistencia en la comunidad y para un uso menos
frecuente (o ausencia) de Psicoterapias.

Finalmente, ha de tenerse en cuenta que las mujeres con retraso
mental, en especial si tienen un diagndstico psiquiatrico o si estan en
tratamiento psiquiatrico, estan en riesgo de ser sometidas a practicas
«eugénicas» abusivas.

Todas las garantias contra practicas de investigacion abusivas son si-
milares a las que se aplican a otros pacientes, pero en el caso de pacien-
tes con retraso mental y problemas psiquiatricos, algunas, como la nece-
sidad del consentimiento informado y el derecho del paciente a retirar
libremente su consentimiento en cualguier momento, son mas dificiles de
controlar. Si el paciente no tiene la capacidad de dar su consentimiento,
la intervencion sélo puede llevarse a cabo con la autorizacion de su repre-
sentante o de una autoridad proporcionada por la ley. Se ha de obtener
un consentimiento informado antes de presentar un paciente ante una
clase y, en la medida de lo posible, también cuando un caso es publicado.

4.2. Derechos y condiciones en servicios de Salud Mental para personas
con retraso mental

Las recomendaciones hechas por diferentes documentos interna-
cionales proporcionan unas guias sobre las condiciones que deberian es-
tar presentes en los centros de Salud Mental, pero con frecuencia resulta
mas dificil asegurarlas para personas con retraso mental.

En realidad, los servicios psiquiatricos para personas con retraso
mental han sido con frecuencia acusados de tener una gama de servicios
inadecuada, una falta de coordinaciéon y una calidad de asistencia discu-
tible.

Si bien una razén fundamental para la institucionalizacion de estos
pacientes es que tales encuadres son mas seguros que mantenerles en la
comunidad, muchas instituciones han puesto a las personas discapacita-
das en un riesgo mayor de abuso. Jacobson y Richardson (Jacobson & Ri-
chardson, 1987; Jacobson, 1999) informan de que ochenta y una de
cien mujeres ingresadas en centros psiquiatricos tenian un historial de
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abuso fisico o sexual anterior al ingreso. La mayoria de las victimas (cer-
ca de la mitad) habian sido agredidas en «muchas» (més de diez) ocasio-
nes. Solo un quinto de las agresiones fueron sefaladas como simples
ofensas.

Hay pruebas de que el riesgo de abuso sexual en mujeres hospitali-
zadas con discapacidades es de dos a cuatro veces mayor que si vivieran
en la comunidad y de que el riesgo de abuso aumenta con el nivel de
discapacidad. Gran parte del riesgo de abuso no proviene de dentro de
la familia, sino de fuera del hogar. De hecho, revelaciones acerca de la
frecuencia del abuso fisico y sexual en marcos institucionalizados consti-
tuyeron un factor determinante para el cierre de tales instituciones. Par-
te de este problema esta asociado con el gran nimero de cuidadores di-
ferentes que pasan por las instituciones y que por lo tanto sienten poca
responsabilidad por las personas para quienes trabajan. Un estudio en
los Estados Unidos, por ejemplo, hallé que la rotacién de personal media
anual era de un tercio en servicios residenciales publicos y de mas de
50 % en servicios residenciales privados. De forma similar, un informe de
la Mental Health Act Commission en Gran Bretafia detecta problemas
tales como salas superpobladas, escasez de camas, ausencia de personal
cualificado y gestion inadecuada.

4.3, Las Naciones Unidas

El primer documento fue la «Declaracién de los Derechos de las Per-
sonas Discapacitadas» (UN, 1975). Recomendaciones recientes incluyen
los «Principios para la protecciéon de personas con enfermedad mental y
la mejora de la Asistencia en Salud Mental» (UN, 1991)»; «Las reglas es-
tandar sobre la igualdad de oportunidades para las personas con disca-
pacidades (UN, 1993)»; y el «Comentario general sobre las personas con
discapacidades (1994)».

4.4. El Consejo de Europa

El Consejo de Europa se refiere indirectamente a estas personas en la
«Recomendacion sobre la situacion de los enfermos mentales (CE, 1998)».

4.5. Otras Organizaciones

En algunos documentos de Asociaciones profesionales tales como la
Asociaciéon Mundial de Psiquiatria y la Asociaciéon de Psiquiatria America-
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na, se hacen igualmente referencias a estas personas asi como en varias
revistas (Health and Human Rights, Journal of Association for the Seve-
rely Handicapped, European Journal on Mental Disability, etc.) para las
cuales los derechos de las personas con handicap mental son un impor-
tante foco de preocupacion.

5. Otros grupos desfavorecidos

Se ha sefalado la relativa debilidad en el régimen legal internacional
para proporcionar proteccién de Salud Mental a los refugiados y a los
desplazados a la fuerza por las guerras y que presentan un numero de
situaciones anormales tales como trastorno de estrés post-traumatico,
ataques de panico, uso excesivo de alcohol y de substancias, sentimien-
tos de desamparo y depresion.

Se deberia proporcionar una identificacién temprana, diagnéstico y
tratamiento de estos trastornos siempre que sea posible en los mismos
servicios de Salud Mental que para los demas ciudadanos.

Para evitar o disminuir experiencias traumaticas adicionales, se ha
de ofrecer consejo y apoyo psicosocial. Se han de formar profesionales
de todo tipo para que reconozcan las necesidades especificas en Asis-
tencia en Salud Mental de los refugiados. Deberian de incluirse en los
programas de formacién cuestiones particulares tales como la xenofo-
bia, la sensibilidad a practicas culturales o religiosas, y cuestiones rela-
cionadas con la proteccidon legal del refugiado. Es esencial la implica-
cion activa de refugiados en los programas (como consejeros legales o
intérpretes) porque son particularmente sensibles a cuestiones transcul-
turales.

Los Derechos de las personas indigenas con trastornos mentales de-
berian también recibir una atencién particular y garantias contra la dis-
criminacion.

Algunos trastornos mentales organicos (como la enfermedad de Alzhei-
mer y la demencia vascular) son muy corrientes en personas mayores y
muchos «subgrupos» dentro de la poblacién mayor son especialmente
vulnerables a la enfermedad mental y a la discapacidad. Para dirigirse a
ellos de forma especifica, es necesario crear fuertes vinculos con los su-
ministradores de asistencia sanitaria, social y familiar. De acuerdo con las
directrices de las Naciones Unidas de 1992, y el Programa de Salud y Ve-
jez de la Organizacién Mundial de la Salud de 1995, se ha de poner un
mayor énfasis en hacer que los servicios sean mas accesibles y de mejor
calidad para las personas mayores y formar a los profesionales de la Sa-
lud en estos aspectos.
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Capitulo 13

La lucha contra la discriminacion

«La enfermedad mental no siempre es de larga duracion;
un episodio de enfermedad no implica que la persona que lo
sufre deba por ello ser considerada enferma mental»

N. Sartorius, 1999

1. Modificacion de los prejuicios

Si se desea acabar con la inaceptable discriminacion de la que son
hoy objeto los enfermos mentales es necesario modificar las actitudes
negativas que hacia ellos sustenta la poblacién general. Sin embargo, si
no se quiere alimentar paraddjicamente el estigma, no se debe intentar
inducir una opinién excesivamente optimista hacia los pacientes, porque
la constatacion de las dificultades reales que presentan podria tener un
efecto «boomerang».

Las actitudes pueden cambiar o modificarse por distintos factores de
influencia social: la «complacencia», cuando un individuo acepta las in-
fluencias para lograr una reaccién favorable de una persona o grupo; la
«identificacién», cuando el individuo acepta la influencia porque quiere
establecer o mantener una relacién de autodefinicion satistactoria con
un marco referencial apropiado; la «internalizacién», cuando se acepta
la influencia porque el contenido del comportamiento inducido —las
ideas y acciones de que estd compuesto— se conforman al sistema de
valores del individuo.

Existen varios procedimientos de modificacién de las actitudes: plan-
teamiento racional; recompensas y castigos sociales; catarsis; e interpre-
tacion dindmica. Se han empleado, asi mismo, técnicas como la persua-
sién y la hipnosis y se han tenido en cuenta los fendmenos de resistencia
a la credibilidad y de discrepancias entre creencias y comportamiento.
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Se han realizado también programas dirigidos a modificar las actitu-
des hacia el psiquiatra, la Psiquiatria y hacia la enfermedad mental de la
poblacién general, de los lideres de la comunidad, de las familias de los
enfermos psiquicos, y de determinados grupos profesionales (educado-
res, jueces, religiosos, etc.).

1.1. Campanas de informacion

No existe un acuerdo acerca de cudles son los métodos mas adecua-
dos para mejorar las actitudes de la poblacién ante los pacientes. Dado
gue la mala informacién y la distancia respecto a los enfermos mentales
correlacionan con las actitudes negativas, la simple informacién al publi-
co por parte de profesionales puede aumentar el grado de coherencia
en sus actitudes hacia el diagnéstico, la terapéutica y el prondstico de
los transtornos psiquicos. Por otra parte, se ha intentado también fami-
liarizar al publico con los pacientes y los sistemas de tratamiento psiquia-
trico.

1.1.1. Resultados

Algunos estudios realizados con muestras pequefas y no representa-
tivas mostraron la posibilidad de superar, a través de campafias informa-
tivas, el prejuicio del publico (Hillert et al., 1999), aunque no indagaron
si se producia un cambio paralelo de la conducta social. Un estudio mos-
tré que incluso pequefias modificaciones cognitivas logradas tras un pro-
grama educativo destinado a familiares de pacientes esquizofrénicos
eran suficientes para producir mejorias importantes tanto en las actitu-
des como en el comportamiento hacia los pacientes. Las actividades pro-
puestas para este tipo de programas consisten en conferencias y en-
cuentros y/o campafias de prensa, cuidadosamente disefiadas tras
analizar el contenido de la informacion que habitualmente difunden,
para intentar luego cambiar las representaciones.

En el estudio de Wolff se llevé a cabo una campana educacional en
un area de poblacion y otra area se tomé como area de control. La cam-
pafa educacional comprendia un componente basicamente didactico
(un paquete informativo que inclufa un video y unas hojas de informa-
ciéon); un componente de sensibilizacion social (presentacion de casos y
propuestas de intervencion al respecto por parte del personal); y un
componente mixto (recepciones mas o menos formales de la poblacion
por parte de los profesionales). Aunque la intervencién de tipo educativo
tuvo sélo un efecto modesto sobre los factores cognitivos, se produjo un
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descenso del miedo hacia los pacientes, lo que favorecié mayores niveles
de contacto social de éstos en el area experimental y una consiguiente
disminucion de los prejuicios y de la exclusion.

Eker y Oner (Eker & Oner, 1999) comentando ese estudio, incluido
en un programa mas ambicioso realizado por la OMS (Wolff, Pathare,
Craig, & Leff, 1996) en siete paises en vias de desarrollo, se logré6 mejo-
rar la identificacion de los trastornos mentales y la eleccién de trata-
mientos para ellos por parte de la comunidad. Como consecuencia de la
intervencion comunitaria y de la disponibilidad de un tratamiento local
hubo un mayor reconocimiento de individuos enfermos mentales y una
mayor utilizacion de los servicios sanitarios modernos. Si bien los estu-
dios mencionados fueron llevados a cabo en muestras reducidas y, por lo
tanto, los resultados no se puedan generalizar a toda una cultura, se
puede predecir que la disponibilidad de servicios modernos y de educa-
cion en Salud Mental facilita la utilizacién adecuada de dichos servicios.

En cualquier caso, las campanfas requieren un esfuerzo considerable
para obtener unos resultados que algunos autores consideran modestos
o nulos. En efecto, la literatura reciente, a excepcion de los resultados
gue estan actualmante haciéndose publicos en la campafa antiestigma
de la Asociacion Mundial de Psiquiatria, no aporta perspectivas muy pro-
metedoras (Hillert et al., 1999). Ya estudios mas antiguos, como el de
Cumming y Cumming (Cumming & Cumming, 1957) evaluaron campa-
fias de educacion publica realizadas en algunas comunidades y hallaron
gue resultaron ineficaces. Otro estudio relaté el fracaso de una tentativa
de modificar las actitudes acerca de la enfermedad mental de los habi-
tantes de una ciudad en América del Norte, en una campafa realizada
durante un periodo de varios meses a través de varios medios de comu-
nicacion. Al contrario, provoco cierta irritacion en aquellas personas que
buscaba influenciar. Wolf y col. (Wolf y col., 1996) sefalan que «/os re-
sultados del estudio de sequimiento sugieren que si bien la intervencion
de la educacion del publico puede tener, en el mejor de los casos, tan
sélo un efecto moderado sobre el conocimiento, se le asocia con una
mejoria en las actitudes globales y en la conducta hacia los enfermos
mentales. (...) Sin embargo, la campaha de educacién en si no llevo di-
rectamente a actitudes menos temerosas, mientras que si lo hizo el con-
tacto con los pacientes. Resulta, por lo tanto, probable que la campaha
gjerciera su efecto sobre actitudes globales de forma indirecta, fomen-
tando el contacto con los pacientes».

Ylla y Gonzélez-Pinto (Ylla & Hidalgo, 1999) no observaron, por su
parte, practicamente ningun cambio de actitudes hacia los pacientes
mentales entre los estudiantes de Medicina después de dos tipos de in-
tervencion (tedrica y experiencial).
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Segun Eker y Oner (Eker & Oner, 1999) una de las principales razo-
nes de la ausencia de modificacion en las actitudes reside en el hecho de
gue los estereotipos y las actitudes negativas son asimiladas en una fase
temprana de la socializacion. Forman asi parte de la base misma de
nuestra cultura. En el estudio con Fisher y al. (Fischer, Goerg, Zbinden, &
Guimodn, 1999), vimos que nos enfrentamos a sistemas de creencias que
no soélo abarcan a los pacientes psiquiatricos y a la enfermedad, sino
también a la terapia psiquiatrica. Warner considera la situacion desde el
mismo angulo. Después de analizar los aspectos socioldgicos fundamen-
tales de la alienaciéon (ausencia de sentido, impotencia, ausencia de nor-
mas y enajenacion de la sociedad y del trabajo), muestra cobmo se pue-
den enfrentar estos problemas en los enfermos mentales para disminuir
sus efectos: humanizar y normalizar técnicas que valoricen a los pacien-
tes; crear alternativas a la hospitalizacion; interesar a los profesionales
por promover sentimientos de valia y de auto-estima; hacer que los pro-
gramas sean organizados por los consumidores, etc.

1.1.2. Cémo evitar resultados negativos

Una campafia produce, como hemos visto, con cierta frecuencia, re-
acciones negativas por parte de la poblacién o de los profesionales de la
Salud Mental. En la campana de la OMS antes comentada (Wolff, 1996)
algunos profesionales de la Salud Mental de la zona se opusieron a la
campafa educacional proyectada porque se queria evitar etiquetarles
como enfermos mentales. Temian que, si (de acuerdo con la ideologia
llamada de la «normalizacién») se aceptaba que los pacientes «eran
como todo el mundo», se pudiera llamar la atencion de la poblacion so-
bre los pacientes de forma innecesaria. Otros no creian que a los vecinos
les interesara la campafna o, simplemente, no consideraban que pudiera
tener efectos beneficiosos para los pacientes. Otras consideraciones
practicas, tales como la sobrecarga de trabajo del personal, dificultaban
gue encontrara tiempo para dedicarse al proyecto. Para vencer estas re-
ticencias fue necesario invertir tiempo en explicar al personal la razon
fundamental del estudio y en aportarles el feedback de la respuesta po-
sitiva de los vecinos.

Lo cierto es que, en esa experiencia, aunque un numero abrumador
de entrevistados (91 %) expresd inicialmente deseos de informacion, tan
s6lo un tercio de la muestra en el drea experimental aceptd la oferta
gratuita de material educacional. Factores como los problemas de confi-
dencialidad explican, en parte, estas resistencias

Algunos autores (Cumming y Cumming, 1957) manifiestan, de he-
cho, su temor a una reaccién negativa de la poblacién que se manifesta-
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ria en un endurecimiento de las actitudes. Tales temores, sin embargo,
no son confirmados por estudios como los de Wolff y cols.

Se ha propuesto, desde otro punto de vista, que si este tipo de
acciones no siempre da resultados positivos es porque en algunas co-
munidades (Eker, 1999) el nivel de educacién era ya relativamente alto
o incluso ilusoriamente optimista. Por ello es conveniente preguntarse
antes de emprender una campafia si los niveles de actitudes existentes
son ya aceptables y si, en realidad, hay aun cabida para un cambio. En
cualquier caso, el empefo es dificil porque algunas de estas actitudes
pueden hacerse fijas a una edad relativamente temprana y pueden no
estar muy abiertas a un cambio ulterior. En el futuro, se deberia estu-
diar en qué momento se forman en la infancia las diferentes actitudes
hacia la enfermedad mental y cuéles estan todavia abiertas al cambio,
con objeto de educar a los nifios en las escuelas tan pronto como fuera
posible. En cualquier caso, no hay que olvidar (Bhugra, 1989) que es
necesario el paso de méas de una generacién para lograr cambios en es-
tos aspectos.

Puede ser incluso que en el caso de algunas muestras con nivel de
educacion relativamente alto se haya llegado ya a dicho nivel 6ptimo
(Eker, 1999). En general, en nuestros estudios no consideramos de an-
temano cuanta cabida hay para un cambio de actitud y si ese cambio es
realista o deseable. Wig y al. (Wig et al., 1980) sugirieron que resulta
erréneo imponer una percepcion estandarizada: «Parece, sin embargo,
util intentar cambiar las actitudes basadas en el estigma o en la ausen-
cia de conocimiento acerca de un tratamiento asequible para los enfer-
mos mentales. Esta claro que no debemos intentar inducir la opinion
mas favorable y optimista de los enfermos mentales que se pueda ima-
ginar».

Para conseguir el méximo impacto con la minima inversién en tiem-
po y esfuerzo, Wolff y cols (1996) dan algunos consejos: apuntar a los
grupos con las actitudes mas negativas; repetir las sesiones para las per-
sonas que no pudieron asistir la primera vez; ver a la poblaciéon en gru-
pos peguenos, ya que se ha demostrado que es mas facil cambiar actitu-
des en los individuos cuando forman un grupo y los cambios son mas
permanentes; mantener la campafa en el tiempo, buscando un lider en-
tusiasta que la continue, etc.

En cualquier caso, en varios de los trabajos mencionados se conside-
ra que los efectos positivos de las campanas, cuando existen, se deben
sobre todo a factores indirectos tales como al efecto de determinadas
caracteristicas del profesor o de los estudiantes o (Rabkin, 1974), sobre
todo, al aumento del contacto con los pacientes que algunas campafias
promueven.
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1.2. Grupos focales: El programa de la Asociacion Mundial
de Psiquiatria en Ginebra

La Asociacién Mundial de Psiquiatria, bajo el liderazgo de N. Sarto-
rius y J.J. Lopez Ibor, inicié un programa internacional para luchar contra
el estigma y la discriminacion debidos a la esquizofrenia, enfermedad
que se ha elegido como foco por ser ésta paradigma de trastorno grave,
crénico y estigmatizante.

El programa fue iniciado en la provincia de Alberta en Canadj; en
1999 se empezaron programas en un area urbana en Espafia y en una
provincia en Austria y, actualmente, ocho paises tienen programas en
marcha, entre ellos Suiza y Espafia.

El programa de la AMP es selectivo, definiendo intervenciones hacia
grupos importantes en el proceso del cambio de actitud. Se comienza
con la exploraciéon de la experiencia de las personas que padecen esqui-
zofrenia y se da prioridad a la eliminacién de problemas especificos que
les han causado sufrimiento. Los psiquiatras, méas bien que llevar a cabo
el programa directamente, intentan ser miembros Utiles del grupo que lo
realiza, que incluye representantes de diferentes organizaciones comuni-
tarias, expertos en diferentes disciplinas, miembros de organizaciones de
pacientes y familias, periodistas, politicos, etc. Diversos grupos de trabajo
compuestos de expertos de diferentes paises que representan diferentes
disciplinas han elaborado varios documentos, entre los que las «Directri-
ces para el Desarrollo del Programa» y el «Resumen del Conocimiento so-
bre la Esquizofrenia» son fuente de informacion util para el programa.

El contenido de esta campafia «Anti-estigma» no esta elaborado so-
bre los conocimientos obtenidos por estudios sobre las actitudes y los
comportamientos del publico. Estd, al contrario, constituido por las ex-
periencias que los pacientes, los ex-pacientes y su entorno son llevados a
tener porque son portadores de una enfermedad mental, la esquizofre-
nia. Por consiguiente, lo que interesa en primer lugar son las acciones y
las reacciones, las actitudes y las formas de ser, los propésitos y las alu-
siones a los que se enfrentan las personas concernidas por la enferme-
dad y que éstas encuentran en diferentes espacios sociales y en diferen-
tes campos: trabajo, ocio, vivienda, lugar de tratamiento, etc.

En Ginebra (Zbinden, Goerg, Guimdn y Sartorius), el programa con-
prende dos partes distintas: 1. Una fase de investigacion para recoger
los datos relativos a la estigmatizacion ante los enfermos, ex-enfermos y
su entorno: grupos focales. 2. Partiendo de los resultados de esta inves-
tigacion, se emprenden acciones cuyo objetivo es luchar contra los este-
reotipos negativos que conciernen a las personas enfrentadas a la esqui-
zofrenia y desestigmatizarlas.
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Tres grupos de pacientes fueron reclutados para una entrevista en
grupo: un grupo de pacientes de larga evolucion; un grupo de pacientes
entrados mas recientemente en la enfermedad, igualmente seguidos en
los Programas de Dia o en los Servicios de consultas; un grupo de clien-
tes, usuarios.

Con los grupos mencionados se realizaron grupos «focales». Este
método cualitativo de recogida de datos fué puesto a punto y codificado
desde los afos veinte por E. Bogardus y W. Thurstone y practicado en
investigaciones desde los afos cuarenta por R. Merton y P. Lazarsfeld.
Muy cercanos a las entrevistas centradas o semi-directivas, los grupos fo-
cales son utilizados como método de descubrimiento y de exploracion al
principio de un estudio, permitiendo balizar mejor el campo de investiga-
cion concernido, como método para profundizar y confirmar resultados
obtenidos mediante técnicas cuantitativas o bien como método auténo-
mo y exclusivo de un estudio como es el caso en nuestra investigacion.
El campo de aplicacion de este método es muy vasto. Limitdndonos a los
estudios recientemente hechos en ciencias sociales en cuanto a proble-
mas de salud y de enfermedad, sefialemos a titulo de ejemplo los cam-
pos de investigacion siguientes: actitudes y practicas en lo que se refiere
a la contracepcion, baja de fertilidad después de una fase de moderniza-
cion, padres mayores a cargo de sus hijos, evaluacion cualitativa de pro-
gramas terapeuticos, de rehabilitacién, etc.

Como el proyecto de Ginebra es esencialmente de tipo cualitativo y
apunta fundamentalmente al conocimiento de las experiencias de estig-
matizacion y de discriminaciéon sufridas por las personas directamente
concernidas, el método de los grupos focales es particularmente ade-
cuado para obtener datos fiables. En efecto, para poder dirigir acciones
eficaces contra los estereotipos negativos y discriminatorios, es indispen-
sable extraer primero los procesos sociales y culturales subyacentes a los
que los pacientes y su entorno se encuentran confrontados. En este as-
pecto, son las opiniones subjetivas de éstos Ultimos las que son perti-
nentes y no discursos generales que los conciernen en la sociedad. Que
las percepciones de estos Ultimos estén o no fundadas —respecto a cri-
terios habituales— no quita que éstos las vivan y reaccionen con actitu-
des, representaciones y conductas que pueden revelarse perjudiciales no
s6lo para su salud mental o la evolucién de la enfermedad, sino también
para el lugar que ocupan en la sociedad. Opiniones o experiencias mani-
fiestamente marginales o contradictorias podran ser identificadas en el
momento del analisis, y, por consiguiente, relativizadas o apartadas.

Estas entrevistas en grupos focales estan basadas en un ndmero limi-
tado de temas (3 a 4) previamente definidos, los cuales son focalizados
sobre los diferentes aspectos de los cambios de actitudes (en términos
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de estereotipos negativos), a los cuales los sujetos han sido confrontados
desde el principio de la enfermedad, sobre sus experiencias en los dife-
rentes campos de su vida personal y social y sobre las modificaciones ne-
cesarias de la sociedad. Se propone cada tema a discusién en grupo, y
se profundiza progresivamente. Es importante precisar que los animado-
res apuntan a promover una discusion, incluso un debate entre los parti-
cipantes en los grupos focales que proporciona datos mas ricos y mas
originales que lo harfa el simple juego de preguntas-respuestas entre los
animadores y los sujetos del estudio y permitiendo igualmente matizar
ciertas experiencias relatadas.

Las entrevistas son grabadas en audio y en video y luego enteramen-
te transcritas; el video sirve para clarificar los pasajes embrollados (identi-
ficar los locutores, dividir las tomas de palabra simultaneas). Estas graba-
ciones requieren el acuerdo de todos los miembros del grupo. No se
efectuaran por lo tanto en caso de oposicion.

El analisis de contenido es de tipo cualitativo y conlleva la reparticiéon
del texto en blogues en funcién de los temas de los grupos focales; in-
ventario y categorizacién de las experiencias tenidas por los sujetos;
identificacién de los estigmatizantes y campos predominantes de la es-
tigmatizacion. El primer objetivo de este analisis es despejar los aspectos
y los contenidos principales que estan en la base de los grupos de accion
contra la estigmatizacion.

En la segunda fase del programa se definen grupos diana definidos
después del andlisis de las entrevistas preliminares en grupos focales: en-
fermeros de otros empleados de la Division de las Urgencias médico-qui-
rurgicas y de los servicios de ayuda y cuidados a domicilio. Son en efecto
los profesionales que estdn méas en contacto directo con los pacientes
psiquiatricos y su entorno.

1.3. El Programa de la Division de Salud Mental de la Organizacion
Mundial de la Salud

La OMS ha establecido como una de sus prioridades para los dos
afos siguientes el desarrollo de los Derechos Humanos en los pacientes
psiquiatricos. La Organizaciéon Mundial de la Salud puede actuar de dife-
rentes maneras en cuanto a estos problemas. Por un lado, las campafias
mediaticas de informacion pueden disminuir las actitudes negativas ha-
cia los enfermos, los tratamientos y los cuidadores psiquiatricos. Por otro
lado, alli donde se han denunciado lagunas en la legislacion, puede in-
tervenir ante los Estados miembros para intentar modificar las legislacio-
nes nacionales con la finalidad de acercarlas a las leyes internacionales.
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Finalmente, la OMS puede actuar junto con los Estados miembros para
realizar estudios de campo y poner asi en evidencia las incongruencias y
las insuficiencias reales de los sistemas de asistencia médica, en cuanto a
la legislacion nacional o internacional.

La OMS ha establecido colaboraciones con Organizaciones interna-
cionales (gubernamentales, no gubernamentales, profesionales, Funda-
ciones, empresas privadas, etc.) con el fin de desarrollar acciones enca-
minadas a mejorar el respeto por los Derechos Humanos de los
pacientes psiquiatricos.

2. El acercamiento de los pacientes

Para mejorar la integracion social de los pacientes hay que aumentar
el niumero de sus contactos sociales dado que (Wolff y Cols, 1996) sélo
una minoria de entre ellos los tiene. Pero para ello habria que mejorar
las actitudes de la poblacién, lo que crea en realidad un circulo vicioso.

2.1. Resultados

Se ha afirmado repetidamente que el conocimiento y la proximidad
de los enfermos mentales inducen actitudes mas favorables hacia la en-
fermedad mental, de modo que cuanto mas intima es la experiencia
mas positivas son las actitudes (Trute & y al., 1989). En ese sentido se
propuso que seria de utilidad el acercar a las personas a los pacientes
psiquiatricos, a través, por ejemplo, de visitas y estancias cortas en hos-
pitales psiquidtricos. Algunos resultados de esas experiencias mostraron
gue contribuyeron a generar actitudes mas tolerantes tanto en el publi-
co en general como en los profesionales. Por ejemplo, Roman y Floyd
(1981) encontraron que la aceptaciéon social estaba positivamente rela-
cionada con la exposicién a los servicios psiquiatricos y que genera un
mayor optimismo comunitario acerca de la eficacia del tratamiento.

Wolf sefiala, como hemos dicho, que, en su estudio, la campafa de
educacion en si no llevd directamente a actitudes mas positivas, mien-
tras que si lo hizo el contacto con los pacientes. Resulta, por lo tanto,
probable que la campana ejerciera su efecto sobre actitudes globales de
forma indirecta fomentando el contacto con los pacientes.

Sin embargo, existen estudios que no muestran ningln cambio de
actitud en el publico general como consecuencia del contacto con la en-
fermedad mental (Furnham & Bower, 1992). Una campafa realizada con
habitantes de tres ciudades rurales (Sellick & Goodear, 1985) fracaso a la
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hora de demostrar la influencia de la exposicion de la poblacién al con-
tacto con los pacientes psiquiatricos sobre las actitudes hacia éstos. Otro
estudio (Arkar & Eker, 1994) mostré que no existian diferencias entre las
actitudes de los miembros de una familia que tenfa un paciente psiquia-
trico y aquéllos de un grupo de control que no tenian pacientes psi-
quiatricos en sus familias.

2.2. Cémo optimizar los resultados

No es suficiente con ofrecer experiencias de acercar a los pacientes
a los centros de tratamiento sino que hay que asegurarse de que sean
experiencias «positivas». Los resultados de algunos estudios apoyan,
en efecto, la hipotesis de que algunas actividades de acercamiento de
las personas a los pacientes mentales mejoran las actitudes, mientras
gue otras no las modifican o pueden incluso ser contraproducentes
(Eker, 1999).

Un factor que puede explicar esas aparentes inconsecuencias es que
cada estudio propone una operacionalizacion diferente del término «ex-
posicidon» o «contacto»: en algunos casos se trata de contestar si uno
mismo, o un miembro de su propia familia, ha tenido una experiencia
personal de enfermedad mental; en otros, si uno ha trabajado en un ser-
vicio de Salud Mental como profesional o como voluntario, si ha interac-
tuado con una persona que ha estado mentalmente enferma o si ha
participado en diversos programas de formacion.

En ese sentido, Jaffe y col. (Jaffe, Maoz, & Avram, 1979) investiga-
ron la influencia de la formacién bien en un hospital «que contradecia el
estereotipo» (es decir, que procuraba evitar el estigma), bien en un hos-
pital «que apoyaba el estereotipo». Encontraron una mejoria en las acti-
tudes solo en el hospital que contradecia el estereotipo. Desforges y al.
(Desforges et al., 1991), por su parte, mostraron que, en una muestra
de estudiantes, el haber tenido una colaboracion con interaccion de
igual a igual con un antiguo paciente mental daba como resultado una
mejoria en las actitudes previamente negativas, mientras que un contac-
to neutro (estudiar en la misma habitacion p. ej.) no producia ningun
cambio.

En los distintos programas de acercamiento al paciente mental, el
tipo de contacto (formal respecto a informal), el tipo de paciente (croni-
cidad, gravedad), el tipo de entorno hospitalario (estereotipado respecto
a progresista), la duracion del contacto, el contenido del curso suple-
mentario, y similares factores, resultaron significativos. No se debe dar
por sentado que simplemente el estar expuesto a una persona enferma
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mental bajo cualquier tipo de condicion sea suficiente para mejorar las
actitudes. Eker y Oner concluyen que los estudios en este area deberian
utilizar disefios experimentales controlados que identifiquen y definan
sus variables de forma mas clara.

Utilizando un enfoque diferente, Peterson (Peterson, 1986), en vez
de educar al publico, se centré en educar a antiguos pacientes a asumir
sus roles de no pacientes. El resultado, segun sefialo, fue un grado sor-
prendente de aceptacién comunitaria.

3. Romper el circulo vicioso de la desventaja

N. Sartorius sefala que los trastornos mentales son responsables de
una proporciéon importante de toda la discapacidad en el mundo y que
existen indicios de que esta situacion se va a deteriorar.

Recuerda este autor que un tratamiento precoz puede acortar la du-
racion de la enfermedad y reducir la discapacidad. Cuando esto no es
posible, las intervenciones deberian centrarse en la disminucion del es-
tigma ligado a la enfermedad o, si ni eso es factible, en reducir, con me-
didas legales, la discriminacién negativa ligada a la enfermedad. Hay
gue ensenar al publico, dice, que la mayoria de los trastornos mentales
no implica interrupciones importantes del desempefio del proyecto vital
y que incluso cuando lo hacen, la realizacion del rol de cada uno puede
ser reestablecida a niveles anteriores; que la conducta de la mayoria de
las personas en la sociedad no es perfecta y que, por lo tanto, es justo
ser tolerante con los estilos de vida inconformistas; que el estar emplea-
do y el ser productivo econdmicamente ni son los Unicos ni los mas im-
portantes signos de Salud Mental; que en casos de comorbilidad entre
trastornos fisicos y mentales, ambas condiciones deberian ser tratadas; y
gue el tratamiento de los trastornos mentales mejora de forma significa-
tiva el prondstico del trastorno fisico y viceversa. Asi mismo, continta
este autor, «hay que reexaminar la forma en la que el tratamiento psi-
quiatrico es planificado y proporcionado y dar preferencia a tratamien-
tos que no contribuyan a la estigmatizacion de la enfermedad».

Warner y cols (Warner, 1999), a partir de los resultades de un estu-
dio sobre personas gravemente enfermas que viven en la comunidad (en
Boulder, Colorado), concluyen que el hecho de aceptar la etiqueta de
enfermedad mental en si no esta asociado con un mejor funcionamien-
to, pese a lo que creen muchos profesionales de la Salud Mental.

En efecto, el paciente, al aceptar su diagnéstico, puede experimen-
tar una pérdida del sentido de auto-control y de autoestima. Para los pa-
cientes seria tan importante desarrollar un sentido de autocontrol (un lo-
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cus interno de control, un sentido de dominio sobre su propia vida)
como lo es el aceptar el hecho de que estan enfermos. Los autores su-
brayan que una de las principales maneras que tienen las personas de
mantener su autoestima es a través del trabajo. Aunque, por el alto indi-
ce de desempleo actual, las posibilidades de que las personas enfermas
mentales retornen a un rol productivo son muy limitadas, podemos utili-
zar algunos de los ingredientes activos de los tratamientos propuestos
por la filosofia de las comunidades terapéuticas, a través de la implica-
cion en programas desarrollados en muchos paises. Los mismos ingre-
dientes activos que tuvieron éxito en combatir el sindrome institucional
—normalizar el entorno y comprometer al paciente en su propio trata-
miento— se muestran también eficaces en mitigar el efecto de la neuro-
sis existencial. La evolucién mas favorable de la esquizofrenia en los
paises del Tercer Mundo, por ejemplo, puede ser, en parte, una conse-
cuencia de un retorno mas facil de la persona psicética convaleciente a
un rol productivo en la vida del pueblo.

Las estrategias de accion para contrarrestar la discriminacion contra
los enfermos mentales han cobrado impulso, no sélo en Medicina y Psi-
quiatria, sino también en el ruedo sociopolitico y en el movimiento de
apoyo a los pacientes. El objetivo de estos programas es: educar mejor al
publico en general; aumentar el compromiso de la comunidad; mejorar
el conocimiento y la conciencia de la enfermedad mental a través de los
sistemas de Asistencia sanitaria y de Educacion; cambiar las leyes que
mantienen la estigmatizacion; movilizar los recursos para promover una
sociedad «inclusiva» y que sirva mejor las necesidades de los pacientes y
de sus familias.
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Capitulo 14

Resumen y conclusiones

1. Discriminacion

La consecuencia del prejuicio hacia los enfermos mentales es la dis-
criminacion de éstos en el trato social y en el mundo laboral. En conse-
cuencia, los pacientes mentales estan dramaticamente sobrerrepresenta-
dos entre las personas desempleadas y marginalizadas en la comunidad,
principalmente en las sociedades occidentales. Esta estigmatizacion es,
en parte, debida a la propia falta real de habilidades sociales en los pa-
cientes.

En efecto, algunas personas con trastornos psiquiatricos, especial-
mente aquéllas que tienen una psicosis organica (pero también algunas
con psicosis funcionales) presentan un handicap «psiquico», una des-
ventaja que limita su realizacion de ciertos roles y las transforma en una
de las minorias mas discriminadas en el mundo. Asi, las actitudes negati-
vas hacia la enfermedad mental pueden basarse no sélo en la ignorancia
y en la intolerancia, sino también en factores reales tales como el dete-
rioro, la discapacidad, la conducta agresiva, etc.

Muchos familiares que tienen que cuidar a enfermos mentales tie-
nen una Salud Mental mas afectada que la poblacién general y consu-
men mas psicofarmacos que la media. No es de extrafiar tampoco que
los profesionales de la Salud Mental acaben «queméandose» en el con-
tacto con los pacientes y que, a la larga, después de un entusiasmo ini-
cial, acaben retirandose a los cuarteles de invierno de sus despachos,
buscando ocupaciones administrativas, de investigacién o de supervi-
sion.

Parece que la discriminacion contra los enfermos mentales, que ha
sido una constante en todas las sociedades, ha aumentado estos Ultimos
anos, incluso aunque el tratamiento actual sea maés eficaz y las leyes

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-578-4



126 JOSE GUIMON

ofrezcan una proteccion mas adecuada para estos pacientes. Este au-
mento de actitudes negativas y de rechazo se ha atribuido a diversos
factores, tales como una peor aceptacion por la clase media de la con-
ducta mal adaptada (sobre todo en las grandes ciudades); las dificulta-
des que encuentran los enfermos mentales a la hora de encontrar un
empleo; la imagen negativa transmitida por los medios de comunica-
cién; etc. Ciertamente, la globalizacion de las costumbres dificulta la
vida de aquéllos que son «diferentes» y los pacientes mentales presen-
tan una conducta «anormal» facilmente identificable.

Lamentablemente el sistema sanitario no esta libre de esos prejuicios
y discrimina a los enfermos mentales. El porcentaje del presupuesto de
la Salud dedicado en todos los paises a los enfermos mentales es des-
proporcionadamente menor que el dedicado al resto de los pacientes;
los profesionales de Salud Mental gozan de menos prestigio que el resto
de los profesionales de la Salud y son, por ejemplo, los menos renume-
rados; los servicios de Salud dedicados a los enfermos mentales redinen
condiciones fisicas y de personal inferiores que los del resto.

Por otra parte, los Derechos Humanos de los pacientes mentales son
vulnerados mas frecuentemente que los de los demas enfermos, tanto
en el mal uso de los diagndsticos, como en la utilizacion de tratamientos
involuntarios, como en las violaciones de la confidencialidad y en los
abusos fisicos y sexuales. Algunos grupos minoritarios de poblacion (ni-
fios, mujeres, retrasados mentales, delincuentes y emigrantes) son do-
blemente vulnerables a esos abusos en razén de su fragilidad.

El prejuicio (una opinién preconcebida positiva o, generalmente, ne-
gativa) puede llevar a una discriminacion directa (una consideracion me-
nos favorable) de los pacientes psiquiatricos, del tratamiento psiquiatrico
y de las personas que cuidan a los pacientes mentales. Por otro lado, se
imponen con frecuencia requisitos o para un trabajo o un servicio que
hacen que los pacientes mentales tengan un acceso mas dificil (discrimi-
nacién indirecta). Muy raras veces se toman medidas activas para quitar
barreras que les impiden participar de forma igualitaria en el entorno so-
cial (discriminacién positiva).

2. Mayor denigracidon que prestigio

Es cierto que, en un determinado momento, «un prejuicio positivo»
rodeaba a la locura y que en la Antigliedad, un cierto prestigio se unfa a
la figura del «loco santo» que era el Unico que decia las verdades y que
incluso se crefa que habia sido «tocado por la mano de Dios». En tiem-
pos mas recientes, estas ideologias han evolucionado hacia la creencia
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de que los pacientes mentales son mas creativos que la poblacién gene-
ral y hacia el mito del «genio loco».

Sin embargo, aunque en ciertos circulos y en momentos determina-
dos, los pacientes mentales han gozado de este dudoso estatus de pres-
tigio, en general, la locura se ha asociado histéricamente con el pecado
y mas tarde con la enfermedad, la insolencia, el orgullo y el anticonfor-
mismo. La visién médica de la locura, también cargada de prejuicios, re-
lacionada con nociones de degeneracion y herencia, es predominante,
todavia hoy en dia. Basado en datos biolégicos reales, este pensamiento
ha sido contaminado por ideas acerca del contagio, la peligrosidad, la
imprevisibilidad y la falta de voluntad que estan en el centro de los pre-
juicios actuales contra los pacientes mentales.

El prejuicio depende en parte de condicionamientos socio-culturales
(étnicos, religiosos y econdmicos) y en parte de determinantes psicolo-
gicos (normales o patoldgicos) individuales profundos.

Los perjuicios derivan del temor al otro ser humano «diferente» de
nosotros, sea en el cuerpo, como en el racismo, sea en la psique, como
en el caso del prejuicio hacia los enfermos mentales. En este caso se tra-
ta del temor que tenemos todos a nuestra propia locura, a la posibilidad
de actuar de forma descontrolada. Por ello, cuando intentamos negarla,
colocamos a los locos lo mas lejos posible de nuestro entorno y si es po-
sible a buen recaudo, en lugares apartados y ocultos a nuestra vision. Lo
importante no es que la locura no exista sino que no se vea.

La frecuente evoluciéon crénica de las enfermedades mentales las lle-
va a la incompetencia social o «situacional». Cuando las redes de apoyo
social no son suficientemente consistentes para asegurar el manteni-
miento de las necesidades fisicas minimas y la auto-estima, la precaria
homeostasis se desequilibra y surge una descompensaciéon psiquica. Esto
produce a su vez un empeoramiento en el funcionamiento social, en un
peligroso circulo vicioso.

Por otra parte, la carga que supone el paciente psiquiatrico para la
comunidad, en particular para los miembros de la familia, puede ser difi-
cil de llevar y conduce a un estrés importante. Los casos graves pueden
ser dificiles de manejar incluso en las mejores condiciones hospitalarias y,
en cualquier caso, no es facil vivir con pacientes crénicos o con pacien-
tes que empeoran. Incluso los profesionales pueden preferir no trabajar
con ellos.

Por otro lado, debido a las frecuentemente largas estancias en los
hospitales psiquiatricos, los pacientes mentales graves presentan una
«neurosis institucional» particular. Este sindrome toma hoy en dia la for-
ma de lo que se ha llamado una «neurosis existencial» (Maddi) que con-
siste en una patologia adicional, constituida por pérdida del sentido de
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la vida, ausencia de objetivos, apatia, aburrimiento, depresion y afecto
embotado.

La anosognosia (negacion de una enfermedad) es un rasgo frecuen-
te en pacientes psiquiatricos pero también en los grupos de defensa de
los enfermos. El movimiento anti-psiquiatrico que durante los afios se-
senta y los setenta negd la existencia de las enfermedades mentales,
tuvo en cualquier caso una influencia positiva al pedir el respeto de los
Derechos Humanos de los pacientes mentales y desmantelar los hospita-
les psiquiatricos tradicionales.

Sin duda alguna, las ideas anti-psiquiatricas tuvieron el mérito de sa-
car a algunos psiquiatras clasicos de su tranquila auto-satisfaccién. La
respuesta de los psiquiatras a esas criticas fue principalmente realizar un
gran esfuerzo para mejorar las descripciones rigurosas de los sintomas
para poder tener un lenguaje comun que hiciera mas fiable el diagnosti-
co psiquiatrico y un intento de hallar mejores tratamientos para trastor-
nos psiquicos mediante la investigacion en Neurociencias. Una vez que
se aceptd la existencia de los trastornos mentales, la Antipsiquiatria em-
pezd a discutir cuestiones tales como si un paciente «debe» ser catalo-
gado como persona enferma o «si debe» ser tratado; «el derecho a es-
tar loco»; «el poder del paciente»; «la democratizacion de la gestion»; y
el derecho de la sociedad a exigir que una persona loca sea tratada en
vez de permitirle vivir como le venga en gana.

A partir de los anos sesenta, se hizo algun progreso en la desinstitu-
cionalizacién y en la prevencion de las violaciones de los Derechos Hu-
manos de los pacientes. Sin embargo, las estrategias de contencién de
costes han afectado durante las Ultimas décadas a la distribucién de
todo tipo de servicios médicos y los pacientes de Salud Mental han sido
discriminados en comparaciéon con los pacientes con otras patologias.
Los defensores de los pacientes mentales empezaron a abogar por la
equidad en vez de negar el modelo médico de la enfermedad mental.

3. Acciones contra la discriminacion

A lo largo de los anteriores capitulos, se ofrecen datos que demues-
tran que los prejuicios hacia los enfermos mentales son muy dificiles de
combatir por medios psicoeducativos (campafas de prensa, etc.). En
efecto, como los prejucios ademas de en factores cognitivos, estan enrai-
zados en sentimientos, las intervenciones meramente intelectuales tienen
poca eficacia e incluso pueden ser contraproducentes. Las campafias pu-
blicas para modificar los prejuicios en la poblacién general se han llevado
a cabo con resultados pobres e incluso con algunos efectos negativos.
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Deben darse determinadas condiciones para que una campafa sea exito-
sa antes de hacer el enorme esfuerzo de intentar afrontar los prejuicios.
Parece que es preferible trabajar con «poblaciones diana» mediante pe-
guenos grupos que con masivas campanas en medios de comunicacion.

El aumentar el conocimiento personal de los pacientes hace que las
percepciones de éstos sean mas realistas, pero no necesariamente mas
favorables. En efecto, la realidad de los enfermos mentales es penosa y
la convivencia con ellos puede ser mas dificil de lo que las personas pen-
saban antes de tener la experiencia.

Determinadas técnicas terapéuticas, especialmente grupales, de
orientacion cognitivo comportamental o dindmica, se han mostrado efi-
caces a la hora de modificar los prejuicios hacia los enfermos mentales y
lograr unas actitudes hacia ellos mas adecuadas a la realidad. Sin embar-
go, también en este caso, las experiencias «psicoterapicas» producen
una imagen mas realista de los enfermos pero, a veces, mas desfavora-
ble que la que los participantes tenian al comenzarlas.

4. La necesidad de leyes para proteger a los pacientes mentales

Se deberian examinar las politicas de Salud Mental no sélo para ver si
realmente adoptan los enfoques mas eficaces, sino también para sopesar
el posible impacto negativo que pudieran tener sobre los Derechos Hu-
manos de los pacientes. Gostin y Mann propusieron que se desarrollen
estrategias eficaces que aseguren el respeto de los Derechos Humanos de
los pacientes, buscando politicas que no creen un gueto, no perdiendo
de vista el bien comun y eligiendo las alternativas menos restrictivas, limi-
tando cada vez mas las medidas coercitivas a casos de necesidad.

En este libro, hemos visto una serie de principios que han propuesto
los Gobiernos, las instituciones psiquiatricas y los proveedores de Salud
Mental, para promover los derechos de personas con enfermedad men-
tal a lo largo de las ultimas décadas. Las recomendaciones sobre la
equidad y la no discriminacién, el diagnéstico, el tratamiento, la inves-
tigacién y otras cuestiones relevantes han sido adoptadas por las legis-
laciones nacionales. Sin embargo, se siguen denunciando violaciones en
muchos paises. De forma paraddjica, una aplicacion demasiado estricta
de las regulaciones puede conducir a una actitud defensiva entre los psi-
quiatras que puede tener repercusiones negativas sobre la libertad de los
pacientes.

Podemos intentar establecer normas en un formato operativo que
permitiria incorporarlas a los instrumentos utilizados hoy para la evalua-
cion de la calidad de la Asistencia en Salud Mental.
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Los juicios morales negativos parecen haber sido una constante en la forma en
la que las sociedades y las culturas han considerado a los grupos que han
manifestado una conducta desviada. La «medicalizacion» de esta particular
forma de desviacion no ha conducido a una mitigacion de las respuestas
negativas que inspira. Por el contrario, la estigmatizacion se ha extendido por
todo el mundo y ha contribuido decisivamente a la discriminacién de los
pacientes mentales, lo que constituye uno de los atentados mas importantes
contra los derechos humanos de nuestra época. Las paginas de este Cuaderno
pretenden aportar algunos de los datos necesarios para los que desean
combatir esta plaga sangrante de nuestra civilizacion.
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