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RESUMEN

En Psiquiatria es practicamente la regla que se traslapen desinformacion y tergiversacion de los hechos, lo cual se adiciona a la
vision erratica de los complejos asuntos de los que se encarga. En buena parte, ello ocurre con el concurso y participacion del
proceso técnico, que a menudo no repara en los asuntos educativos de los pacientes y sus familiares, y mantiene su persistencia
al no deshacer las dudas, reflexiones y conclusiones inadecuadas a que llegan las personas, respecto del proceder profesional
y su objetivo. La actividad profesional debe considerar entre sus quehaceres, la educacion en salud para que sus pacientes
cuenten con un referente que les sirva de guia para el manejo de algunos de sus problemas de salud, del funcionamiento sano de
su cuerpo, en calidad suficiente y necesaria para coadyuvar a resolver estas intrincadas limitaciones que obstaculizan la buena
atencion de la salud social de la comunidad. La palabra vicio, por ejemplo, y sus connotaciones morales, habiendo permeado ya
la educacion social en salud, se vuelve amenaza e impone la pronta y obligada solucién de acabar con él y sus seguidores. En
consecuencia el paciente mental y/o abusador/adicto se transforma; ahora ipso facto es una mala persona: ya no es paciente, es
Vicioso; no merece respeto y atencidn, sino castigo y dolor en pago o penitencia. De modo paralelo, la resistencia subyacente
encuentra ahora su mejor condicion, saldra a la luz y se justificaran los miedos y temores en nombre de nuestra racional defensa.
Palabras clave: estigma, enfermedad mental, adicciones.

About the stigma of the mental illness and the addictions

ABSTRACT

Misinformation and misrepresentation of facts frequently overlaps in Psychiatry, in addition to the erratic vision of the complex
issues it handles. In large part, this occurs with the help and participation of the technical process, which is often not considered
as an educational matter for patients and their families, permitting the persistence of doubts, reflections and inadequate
conclusions regarding professional procedures. The professional activity must consider, health education for patients with as
a benchmark that would guide to the handling of some of their health problems, the healthy functioning of their body in order to
help to reach a good care of the social health of the community. The word vice and its moral connotations, having already
permeated social education on health, is threatening and requires prompt and forced solution to avoid that the patient mentally
ill and/or abuser addicted be considered as a bad person and no longer a patient: it is then a vicious person, not worthy of
respect and attention, but worthy of punishment. In parallel, the underlying resistance becomes now the best condition, justifying
the fears and apprehensions on behalf of a rational defense.

Key words: Stigma, mental iliness, addictions.

INTRODUCCION

Esta revision retoma la postura de la Asociacién Mun-
dial de Psiquiatria (WPA) en torno al estigma de la pato-
logia mental. No obstante que la produccion y evolucion
de la concepcion mitica en el ejercicio de la medicina cuen-
ta con una larga evolucion, hace apenas unos cuantos afios
gue se ha despertado el interés mundial de modificar el
impacto del estigma de la enfermedad mental en general
y de las adicciones en particular. Los trastornos mentales
(TM) en el mundo son lamentablemente muy numerosos,
se estima que los sufren 450 millones de personas, de los
cuales 90 millones son por uso de alcohol y drogas; 15.3
millones de personas padecen trastornos por consumo de
sustancias (TCS) con 5-10 millones de venousuarios.* De
todas las nuevas infecciones por VIH en el mundo de 5-

10% provienen del consumo endovenoso de drogas.?
Estudios recientes indican que el TCS 'y el TM son a me-
nudo comérbidos (seis de cada diez personas con TCS
sufren, ademas, TM). Su etiopatogenia cruzada, dado que
ambos son causados por factores de riesgo comunes, im-
plica que un TCS puede provocar otro TM, o éste favore-
cer un TCS. Tal condicidn contribuye en distintos grados,
a la creacion de determinados TM comdrbidos y al abu-
so/dependencia de psicotrépicos, por el traslape de la
vulnerabilidad genética que provoca la presencia de un
trastorno; la superposicion ambiental desencadenante
(estrés, maltrato fisico o abuso sexual) y la exposicion
temprana a las drogas (factores comunes a ambas) en
especial en pacientes vulnerables genéticamente y por la
participacion de regiones cerebrales similares. Ambos tras-
tornos, a menudo comienzan en la infancia o adolescen-
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cia, cuando el cerebro cursa cambios dramaticos a causa
de su desarrollo. De ahi que la exposicién temprana a las
drogas pueda afectar al cerebro de manera que aumente
el riesgo de TM, al igual que los primeros sintomas de un
TM desencadenen la vulnerabilidad al TCS. Se ha docu-
mentado que los jovenes abusadores de mariguana tienen
mas probabilidades de desarrollar sintomas psicéticos e
incluso trastornos de tipo esquizofrénico, lo cual destaca
la compleja interaccion entre la genética, la exposicion a
drogas, y la edad de uso en el riesgo de desarrollar un
TM.t Ademaés, en comparacion con la poblacion general,
los pacientes con T. de &nimo o T. de ansiedad son dos
veces mas proclives a sufrir TCS y quienes los padecen
tienen casi el doble de probabilidad de presentar un T. de
animo o T. de ansiedad. De modo que la elevada tasa
comérbida entre TCS y TM indica la necesidad de un
enfoque global que identifique, evalle y trate ambos tras-
tornos a la par, pues los pacientes con T. comérbidos a
menudo presentan sintomas mas graves que los causados
por una sola alteracién, lo que realza la necesidad de un
manejo integral. El diagnéstico y manejo de uno de ellos
reduce el riesgo para otros o, al menos, mejore su pronds-
tico.! La necesidad de desarrollar intervenciones efecti-
vas para el manejo simultaneo de ambas condiciones esta
documentado, lamentablemente ha sido dificil de llevar a
la préctica, porque los sistemas de atencion de salud en
lugar de tratarlas a la par, permanecen escindidos y con
ello ineficientes. Los médicos suelen tratar a los pacien-
tes con TM, pero prevalece la confusion institucional para
ofrecer tratamiento adecuado al TCS. De hecho algunos
centros de tratamiento de adicciones no usan farmacos,
aun cuando sean necesarios para el manejo del TM gra-
ve.? En el pais faltan servicios efectivos y humanos; aten-
cion que permita prevenir la discapacidad crénica y la
mortalidad prematura.* Un apoyo que permita alcanzar
una vida mas sana y rica vivida con dignidad.® En conse-
cuencia, la atencion de los riesgos, la identificacion pre-
coz de las enfermedades, su abordaje integral y segui-
miento a largo plazo, constituyen elementos centrales en
el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion y
significan nuevos retos para la atencién psiquiatrica.t Si
bien las opciones de tratamiento personalizado para cier-
tos grupos de edad o género han resultado prometedores
en el manejo integral TCS-TM, aln falta identificar la
farmacoterapia de ambos trastornos y su respectivo or-
den procesal. La recomendacién basada en la experien-
cia es reunir los esfuerzos terapéuticos (farmacol6gicos y
conductuales) en pro de la obtencion de mejores resulta-
dos.” Pero he aqui, que el estigma hacia ellos, por distin-
tas y complementarias razones, cuando el paciente acude
a tratamiento, dificulta su rehabilitacion,! ya que en una
gran cantidad de casos los pacientes simplemente no re-

ciben atencidn. En paises desarrollados con sistemas efi-
cientes de atencion, entre 44-70% de las personas con
TM no reciben tratamiento y en los paises en desarrollo la
cifra llega casi a 90%.82 Un mayor conocimiento y una
mejor comprension de estos trastornos en las alteracio-
nes de la funcion cerebral ha de contribuir a la reduccion
del estigma social que bloguea la bisqueda de tratamien-
to, su calidad y el acceso a la atencién de los pacientes.®

DESCRIPCION

El estigma es la expresion de una vieja estrategia de
afrontamiento muy eficaz para la supervivencia. Sirve para
identificar, para siempre, un peligro, cuya caracteristica
se convierte en una marca distintiva, o distingue al porta-
dor. El estigma es la consecuencia de los prejuicios y dafia
a la persona afectando su dignidad y sus derechos. El
prejuicio lleva a la accidn, y ésta al estigma, la cual con-
duce a la accion (discriminacion). Discriminar es hacer
distinciones perjudiciales a personas diferentes a uno (raza,
color, etc.). En términos psicodindmicos se considera que
el estigma resulta del miedo a la enfermedad, proyectado
sobre los demas. Por lo que la mayoria de las personas
con TM lleva una doble carga, que en el caso de
las adicciones origina otra carga extra. La lucha contra los
sintomas y discapacidades producidas por el TM; la im-
pugnacién gque reciben via estereotipos y prejuicios socia-
les derivados de ideas equivocas sobre la patologia men-
tal y la severa critica y rechazo de quienes, con aval del
modelo moral, desprecian la patologia adictiva, les hace
considerarlos “viciosos”.* En consecuencia, los pacien-
tes son despojados o nunca facultados a acceder al apoyo
y oportunidades que permite y define una calidad de vida
(buenos empleos, vivienda segura, satisfactoria atencion
de la salud y la afiliacion con un grupo diverso de perso-
nas: deportivo, politico, cultural, etc.).!*Aunque la actuali-
dad, la investigacion desarrollada vertiginosamente para
entender el impacto de la patologia, apenas recientemen-
te hemos iniciado a valorar y comprender el estigma del
TM. Entre tanto, los prejuicios individuales/colectivos de-
tienen eficazmente la nocion veraz acerca de estos ma-
les. Por fortuna, diversos profesionales se abocaron a
estudiar los fendmenos vinculados al estigma de los gru-
pos minoritarios. En la literatura, se ha avanzado en la
comprension de los prejuicios y estereotipos descalificantes
de las personas con TM e inician a desarrollarse los mo-
delos para el cambio actitudinal de individuos y grupos y
aplican tal conocimiento de sus tres componentes al ser-
vicio de su correccion y prevencion: estereotipos, pre-
juicios y discriminacién. Los estereotipos, muy efica-
ces debido a su aprendizaje temprano y continuo en la
comunidad,™ son considerados sociales al representar
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colectivamente un acuerdo respecto de ciertas nociones
de los grupos y deben su eficiencia a que la gente puede
generar rapidamente impresiones y expectativas de las
personas de determinado grupo estereotipado.®® Si bien el
conocimiento en la mayoria de las personas de un conjun-
to de estereotipos no implica su acuerdo con ellos,** como
ocurre con los ciertos grupos raciales, ciertas personas
aceptan, no obstante, algunos prejuicios y estereotipos
negativos: el paciente mental como individuo agresivo.*®
Las creencias y actitudes con evaluacion negativa y los
prejuicios® representan una respuesta cognitivo-afectiva
gue conduce a la discriminacion.'” De hecho, un prejuicio
puede dar lugar dafiar fisicamente a un grupo minorita-
rio,* o sustituir su adecuada atencién en el marco institucional
de la salud por el sistema judicial.’® Véase como el miedo
conduce a la evitacion (los patrones no contratan personas
con TM, las despiden injustificadamente o les ponen todo
tipo de trabas), lo cual converge en discriminacion.? Las
investigaciones sefialan que el estigmay el rechazo lleva a
muchas personas incluso a no perseguir mejores oportuni-
dades de vida? y a favorecer las actitudes de restriccion a
causa del TM. Lamentablemente el fenémeno incluye
profesionales de distintas disciplinas,??y aunque parece
ser menos evidente en paises asiaticos y africanos® no
esta claro si este hallazgo representa un &mbito cultural
gue no promueve el estigma o reflejo de la escasa inves-
tigacion en estas sociedades. Los estudios indican que si
bien las actitudes hacia el TM varian entre las culturas no
occidentales,* el estigma del TM puede ser menos seve-
ro que en las culturas occidentales. La falta de diferen-
ciacion entre los T. psiquiatricos y no psiquiatricos en las
tres grandes tradiciones médicas no occidentales es tam-
bién un factor decisivo, si bien la posibilidad de estigma
del TM ciertamente existe en las culturas no occidenta-
les, parece que lo depositamos principalmente en el de
tipo crénico, resistente al manejo tradicional. Cabe sefia-
lar que los estudios transculturales indican que el estigma
casi no existe en las sociedades islamicas® y que la exis-
tencia de conceptos errdneos sobre el TM y su estigma
en diversas sociedades, se agrava por la participacion de
los medios de informacidn al difundir prejuicios sobre el
TM (comao propio de homicidas a quien temer; la percep-
cién infantil del mundo real y la debilidad de carécter.26%
Algunas recomendaciones que pueden emplearse para
reducir el estigma a través de los medios de informacion
se detallan en la Guia de Estilo sobre Salud Mental y
Medios de Comunicacion realizada por la Confederacion
Espafiola de Agrupaciones de Familiares y Enfermos
Mentales, FEAFES (Tabla 1). Ademas, la estigmatizacion
de las actitudes no se limita al TM, la gente rechaza inclu-
so a las personas con discapacidades fisica.® Y, asimis-
mo, se pretende ver el TCS empatado a fortiori con la

prostitucion y la delincuencia.?® Y a diferencia de la
discapacidad fisica, la persona con TM es percibida por
el publico como dotada del control de su discapacidad y
por tanto responsable de causarla, de ahi que reaccionan
con ira 'y desprecio al considerar que no merece ser ayu-
dada.* Otra forma extrema de este comportamiento es la
evitacién social, donde el publico se esfuerza por no
interactuar con las personas con TM.* Todo lo cual res-
tringe las oportunidades para una vida sana.® La discri-
minacion afecta la opinién publica en cémo tratar a las
personas con TM-TCS,* pues no hay duda de que pade-
cen estigma en diversas formas:** ya por discriminacién
social (dificultad en la obtencion de empleo, reduccion del
acceso a la vivienda, pobre o nulo apoyo para acceder al
tratamiento, rechazo o dificultad de relacion
interpersonal.®® La percepcion de estigma alude a las
creencias que los miembros de un grupo estigmatizado
tienen acerca de la prevalencia de la estigmatizacién de
las actitudes y acciones de la sociedad.® El autoestigma
(baja autoestima, pensamientos negativos y sentimientos
de verglienza, miedo) surgen de la identificacion con un
grupo estigmatizado; la baja autoestima frente a la ira,
describe una paradoja fundamental en la etiopatogenia del
autoestigma.®” Los modelos que explican la experiencia
de autoestigma contrastan tal comportamiento con el de
las personas cuyo sentido de si mismos los induce a mos-
trar fuerza para reaccionar enérgicamente contra la in-
justicia. El tercer grupo causal en el origen del autoestigma
es la reaccion de indiferencia, como interpretacién esen-
cial de una particular condicién. Por ello su impacto, deri-
vado del comportamiento de evitacién de tratamiento, no
buscar empleo, evasion de contacto intimo con otras per-
sonas, etc., acentla los problemas de la vivencia expre-
sada entre otras cosas, en la dificultad de adaptacion so-
cial,®todo lo cual limita su calidad de vida sin importar
cual sea su TM,**“° marco en el cual deben actuar mas
eficazmente los profesionales.* Ante tal circunstancialidad
los organismos internacionales recomiendan 3 pautas de
eliminacion: Protesta, Educacion y Contacto.*? La pri-
mera, dirigida a aclarar a los medios lo que realmente
significa el TM y sus alcances, a efecto de crear opinio-
nes veraces e incrementar los efectos de la promocion de
actitudes positivas. La Educacién por su parte, ofrece in-
formacion para que el publico tome decisiones mejor
informadas acerca del TM. Se ha documentado que quie-
nes la comprenden rechazan el estigma y la discrimina-
cion.® El suministro de informacion estratégica acerca
del TM puede reducir los estereotipos negativos.* Los
programas educativos sirven a una amplia variedad de
recipiendarios de todos los noveles de la sociedad y per-
sonas afectadas. De hecho el estigma se reduce si
los miembros de la comunidad aceptan y conviven con los
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Tabla 1
Guia de Estilo sobre Salud Mental y Medios de Comunicacion.
Confederaciéon Espafiola de Agrupaciones de Familiares y Enfermos Mentales (FEAFES)*

1. Aumentar el conocimiento social. Informar con exactitud de conceptos y términos. Los medios deben representar bien la
realidad, sin confundir o ignorar los datos técnico-cientificos sobre el TM. Documentarse e informarse adecuadamente antes de
transmitir informacion inexacta o errénea, igual que se haria en cualquier otro &mbito (politica, economia, etc.). Contrastar las
noticias institucionales y del mundo médico y cientifico; potenciar aquéllas provinentes de las personas directamente afectadas
(asociaciones, familiares y personas con TM). Recurrir a las fuentes de informacién al alcance para dar una informacién
precisa, objetiva y que responda a la realidad. Llamar a las cosas por su nombre y no hacer simplificaciones excesivas.

2. Mostrar una vision positiva. Transmitir una visién positiva de la enfermedad mental. Enfatizar las facetas positivas, las
potencialidades, los logros y avances, las calidades humanas. Evitar sobredimensionar las limitaciones y los casos aislados
negativos. Mostrar a la persona con enfermedad mental en sus multiples facetas positivas, sin sobredimensionar el hecho de
que padezca una enfermedad mental, ni en lo negativo ni en lo positivo (no entronizar a personas fuera de serie, sino mas bien
enfatizar los logros ordinarios).

3. Contemplar todas las facetas. Mostrar a las personas con un TM de forma integral. Las personas con TM tienen mdltiples
facetas, igual que cualquier otro individuo. No mostrar las personas con TM de forma unidimensional sino en todas las demas:
con los mismos sentimientos, problemas, aspiraciones, con las mismas fuerzas y debilidades, con una vida laboral, familiar,
social, sexual, creativa, etc. La enfermedad mental no es algo global, permanente ni inmutable, sino que es algo parcial y
relativo. Todos conocemos a alguien con algin TM, sea aguda o leve.

4. Facilitar informacion normalizada. EI TM debe recibir el mismo trato que cualquier otra enfermedad. EI TM es una
enfermedad mas. Representar a las personas con TM en situaciones normales y corrientes en la comunidad: hogar, trabajo,
ocio, situaciones sociales. Presentar el TM con naturalidad, la misma con que se trata una gripe, un traumatismo o una
discapacidad fisica. Ofrecer una imagen natural y verosimil.

5. Disminuir la compasién y aumentar los recursos. Luchar por los derechos y los recursos, no despertar compasion.
Evitar una visién lastimera y que despierte compasion. No mostrar el TM de forma dramatica o sensacionalista; no recurrir
gratuitamente a aspectos emocionales que puedan despertar sentimientos de paternalismo, compasion, curiosidad morbosa,
superproteccion, distanciamiento, frivolidad, etc. Las personas con enfermedad mental tienen los mismos derechos que
cualquier otra persona. Lo que necesitan son recursos para poder ejercer plenamente estos derechos.

6. Dejar hablar a los protagonistas. Potenciar la informacion individualizada y vivencial que puedan aportar las propias
personas afectadas como herramienta para crear una imagen positiva. La proximidad y conocimiento directo entre las
personas ayuda a desmontar estereotipos y prejuicios falsos y negativos, ya que ayuda a ver mas a la persona y menos la
etiqueta. Las personas directamente afectadas han de participar por si mismas y tener oportunidades de acercamiento a los
medios, sin intermediarios ni posibilidad de manipulacién por terceros.

7. Clarificar falsas creencias mitos o prejuicios. No propagar y mantener prejuicios y falsas creencias de forma explicita ni
sutil. Romper con la conceptualizacion tradicional del TM. No recurrir a las antiguas ideas, creencias, mitos, prejuicios
negativos o estereotipos sobre como es una persona con TM. Muchas de las creencias que tiene la sociedad en general
pueden ser o son incorrectas: el TM no es un castigo ni una culpa de nada, las personas que la padecen no tienen una doble
personalidad, ni son individuos deshumanizados e irracionales, no son agresivas, etc. Reflexionar y documentarse antes de
reproducir falsas creencias.

8. Alejar la enfermedad mental de la crénica de sucesos. Romper el falso vinculo violencia-enfermedad mental. Una
conducta violenta no puede justificarse sélo a causa de un TM. Las personas con TM tienen la misma probabilidad de cometer
un acto delictivo que cualquier otra. Las personas con enfermedad mental, con tratamiento psiquiatrico y un entorno social y
familiar adecuado pueden y deben vivir en la sociedad sin que esto suponga un riesgo para nadie. No prejuzgar ni relegar la
causa de un acto violento o delictivo a un TM porque muy pocas veces existe una sola causa que explique una conducta de
este tipo. No omitir informacion relevante para entender el hecho porque puede dar una visién sesgada que fomente y
mantenga prejuicios. Actuar de dos formas: o limitarse a describir los hechos directamente observables (sin aventurarse a
prejuzgar la causa del hecho a una enfermedad mental) o bien llegar a mostrar todas las circunstancias contextuales y
factores causales sin relegar la enfermedad como Unica causa para no asumir la pluralidad de responsabilidades.

9. Cuidar el lenguaje. No etiquetar. No estigmatizar a las personas con TM con usos incorrectos de las palabras que las
definen. Las personas, sanas o enfermas son, ante todo, personas. En muchos casos, la circunstancia del TM no es
relevante para la informacion, y entonces no hay ni por qué citarla. Si hay que hacerlo, debe evitarse etiquetar a los individuos
sustantivando su condicién: “un esquizofrénico”, “un adicto”, etc. De la misma manera que dificilmente hablariamos de “un
griposo”, “un sifilitico” o “un sidoso™. No hacer hincapié en las diferencias, sino en las similitudes entre la gente. Utilizar el
lenguaje apropiado para representar a la enfermedad mental. No usar terminologia psiquiatrica en un contexto distinto, y
menos aun cuando ésta adquiere un significado negativo o peyorativo.

10. Recordar que la mayoria de las enfermedades son invisibles. llustrar la informacion sobre personas con TM con el
material grafico adecuado. La mayoria de las enfermedades mentales no se perciben fisicamente. Los medios de comunica-
cion impresos y la television necesitan ilustrar sus informaciones. Para ello recurren muchas veces a fotografias inadecua-
das, que muestran sintomas externos de otras dolencias mas “visibles”. Esta practica contribuye poderosamente a mante-
ner el confusionismo que existe entre diversas patologias. En la medida de lo posible debe aplicarse a la informacién grafica
todo lo indicado en los puntos anteriores.

*  Modificado de Guia de Estilo sobre Salud Mental y Medios de Comunicacién. Confederacion Espafiola de Agrupaciones de Familiares y Enfermos
Mentales, 2004.
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pacientes, permitiéndoles desarrollarse sin rechazo en
calidad de vecinos o conocidos, ¢de qué otra manera po-
dria aceptarse tal involuntaria condicion? La atencion co-
munitaria adecuada de estos pacientes también disminu-
ye el estigma, que una vez internalizado hace al portador
sentirse menos e infravalorado a causa de un trastorno
del que no es responsable en su origen.*®*aunque debe ser
gestor de su manejo. El efecto perjudicial de los prejuicios
es un lastre cotidiano que lacera al portador,*® pues lo
impele a abandonar su deseo de salud, en especial si no
tiene tratamiento que lo contrarreste.*” Ambas actitudes
relevantes en la etiopatogenia del estigma del TM-TCS
se relacionan entre si; la supuesta peligrosidad y el in-
cumplimiento de la responsabilidad laboral del Personal
de salud (PS) que los atiende; ambas limitan las oportuni-
dades de apoyo y su rehabilitacion. Las actitudes y com-
portamientos discriminatorios llevan al estigma y deben
ser contempladas en los programas de educacion al PS a
todos los niveles. El temor a la peligrosidad es un factor
clave en la actitud discriminatoria que el PS muestre, de
ahi que la cercania técnica respetuosa y profesional, y el
trato humano —como a cualquier otro paciente—, sea fun-
damental para su erradicacion.49%

DISCUSION

La estrategia para reducir el estigma a los pacientes
mentales y/o adictos se aglutina en dos teorias: La de
Recategorizacién caracterizada por el moviendo de “ellos
a nosotros” y la de Atribucidn, unificacion de las expli-
caciones que una persona hace acerca de la conducta de
otro individuo.®*® Ambas atribuciones resultado de la
autopercepcion del TM como responsable de su condi-
cién, culmina en sentimientos de ira y disgusto consigo.
La percepcion de peligrosidad plantea un problema cada
vez mas grave gue coloca a las personas en el mas alto
riesgo de ser culpados por su enfermedad. Tales diferen-
cias se asocian a las reacciones emocionales y grado de
discriminacion, pues el deseo del publico de mantener una
distancia social parece mas fuerte contra los abusadores/
adictos a drogas, seguido de los que adictos al alcohol y
quienes padecen esquizofrenia, mientras que las perso-
nas con depresion y T. de ansiedad sufren menos recha-
20.2° Ademés, deben considerarse la diferencia entre en-
frentar el autoestigma y la estigmatizacién, que repercuten
en el conocimiento de los desequilibrios e injusticias inhe-
rentes a las decisiones politicas y las normas sociolegales.*
En adicion, como efecto del estigma, la psiquiatria es
marginada en el sistema de atencion de salud y se le asig-
nan menos recursos que a otros servicios médicos. De
hecho existen leyes que, directa y abiertamente son
discriminatorias contra los pacientes con TM, asi como

las leyes que no diferencian entre TM y personas fisica-
mente enfermas, lo cual en la mayoria de los casos cobra
resultados adversos. Ademas, las disposiciones juridicas
destinadas a proteger los derechos de estos pacientes
pueden incluso dar cabida a discriminacion.%*t Al efecto
se han intentado dos estrategias:

1. LaMedicalizacién (integracion de la psiquiatriaen la
mayor medida posible en la medicina; alentar la con-
cepcion de la TM de la misma manera que de enfer-
medad fisica).

2. La Normalizacion (estrategia de distanciamiento de
la medicina tratando de evitar los problemas de TM;
prefiriendo hablar de “crisis”. Lo cual deja el proble-
ma sin solucion, pues no se promueve la continuidad
entre las posturas).

Para lograr mas contacto con la sociedad, las perso-
nas con TM, tras recibir atencion en lugares ad hoc, de-
ben poder recibir atencion en otros lugares. Sin renunciar
a ninguna de las ventajas terapéuticas que ofrece la
neurociencia y la medicina modernas, la mayor atencién
posible debe asignarse fuera de las instalaciones médicas
tradicionales a los pacientes psiquiatricos (los ancianos
pueden recibir atencidn en salas de geriatria, los nifios en
las de pediatria; los adolescentes en servicios juveniles y
los pacientes menos graves y de mediana edad en salas
neuropsiquiatricas). La magnitud del problema parece
requerir de una combinacién de todos los medios razona-
bles para combatir el estigma, incluyendo un manejo de
utilizacion del medio ambiente.5? La psiquiatria “ha hecho
un gran esfuerzo para delimitar lo mental normal y anor-
mal de los acontecimientos, siguiendo el camino del resto
de las disciplinas médicas, llegando a identificar los sinto-
mas de la locura, asunto esencial para su diagndstico y
toma de decisiones acerca de las mejores opciones tera-
péuticas. Al ahondar en el significado de las alteraciones
psiquiatricas y la basqueda de estructuras comunes con
los fendmenos mentales normales, se arriba a establecer
que la diferencia no radica en la estructura de las ilusiones
nuestras, ni de los delirios de los pacientes, todos usamos
los mismos procedimientos para captar la realidad, para
construir el mundo en que vivimos y dotarlo de significa-
do. En ese punto el estigma se convierte en un elemento
esencial contra ellos. Por tanto, la lucha contra el estigma
se convierte en parte esencial de la lucha contra los TM.
No se trata s6lo de la necesidad de superar los obstaculos
para la atencion —de suyo, reto de gran envergadura—, es
esencial para recuperar la salud mental. En otras pala-
bras, “las barreras que el cuerdo construye para prote-
gerse contra la demencia son las mismas que el loco ha
de superar para recuperar su cordura”.®* Al efecto, una
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tarea importante seria identificar las caracteristicas de las
personas con TM, pero aln falta precision para discrimi-
nar entre el aspecto y el comportamiento de las personas
con distintos TM, y a continuacién restaurar lo mas posi-
ble la dignidad humana de quienes la sufren, lo cual es
factible a través de mejores tratamientos y una mejor aten-
cion en la sociedad en general, aungque ésta pone mucho
de la responsabilidad de la propia vida de la persona, por
lo que debe eliminarse la culpa del autoestigma y aumen-
tar los conocimientos sobre la etiopatogenia y modalida-
des del TM. En consecuencia, se hace necesario abatir
los estereotipos y prejuicios respecto del TM en la socie-
dad, para reducir los riegos comunitarios e individuales
del estigma. Como en el caso de la epilepsia, es alentador
que gracias a la disponibilidad de tratamientos eficaces y
disponibles, la percepcion sobre el problema ha cambiado
y los prejuicios y la discriminacion se han reducido consi-
derablemente. Para lograr la integracion de las personas
con TM es preciso reconocer que aunque estén en todas
partes, el rechazo a estas personas y sus familiares, asi
como la violacion de sus derechos humanos no pueden
justificarse por mas tiempo. La sociedad debe romper el
silencio que encubre y niega sus problemas.* EI modelo
tetralogue (dialogo de cuatro lados), usado en Eslovaquia,
incluye a todos los participantes de este asunto: las perso-
nas con TM, sus familiares, los profesionales y la socie-
dad. Ello ha producido interacciones muy benéficas, alen-
tando a las personas a interesarse en su salud mental y la
colectiva. El programa desarrollado por la Asociacion
Mundial de Psiquiatria contra el estigma y la discrimina-
cion, ha permitido involucrar a muchas personas en todas
las latitudes, dado que el fendbmeno es universal e impacta
directamente el acceso a los servicios.** Estudios recien-
tes han documentado que la inclusion de las personas con
TM en los programas de tratamiento suele producir bue-
nos resultados y que el manejo adecuado de la contingen-
cia permite medidas terapéuticas mejores y mas rapidas
en abusadores/adictos.> En ello, entre otros importantes
factores, el tiempo de espera para recibir atencién es
una realidad contemporanea de muchos programas con-
tra el TCS, lo que resulta en grandes problemas para los
pacientes y la sociedad. Tanto los factores institucionales
como los individuales que influyen en el tiempo de espera,
son diversos y pueden influir negativamente en el cumpli-
miento de las metas en el proceso terapéutico.® Ademas,
el estigma se ha reconocido como un destacado elemento
en la atencidén de la salud mental en los paises con am-
plios servicios y la limitacién de los servicios. Ello va de la
mano con el hecho de que durante demasiado tiempo el
modelo discriminativo ha percibido equivocadas las co-
sas, al punto que ha dominado el discurso publico. Véase
si no, cuando se quiere afectar a una persona gue ha co-

metido cualquier tipo de falta se le dice “loco”, ya por los
politicos, los medios de informacion, etc., en sus distintas
modalidades. Tal asociacién, desde luego, no ayuda en la
lucha contra el estigma. En Canada, las personas de 60
afios en adelante son las que muestran mas distanciamiento
social.> Estudios realizados en Bangalore, India, indican
que las personas que presentan formas somaticas de la
depresion son menos estigmatizadas que las portadoras
de sintomas psiquicos.*® Y mientras los pacientes con de-
presién en Londres se someten a cierta restriccion social,
en la India sufren discriminacion civil. Los hombres expe-
rimentan una mayor discriminacion en el &mbito laboral,
mientras las mujeres experimentan mas problemas en el
ambito familiar y social.** Por tanto, los programas de lu-
cha contra el estigma y la discriminacién debe abordar el
estudio de las experiencias locales en diferentes grupos
utilizando métodos cualitativo-cuantitativos, cuyas inter-
venciones de cara a la sociedad, sean especificas de gru-
po vy el esfuerzo de alfabetizacién en salud mental, cen-
trarse en la descripcidn clara y puntual de los fenémenos
morbicos enfatizando el modelo de la normalidad y no el
de la desviacion.>"=8

CONCLUSION

El progreso cientifico-tecnoldgico experimentado por
la especialidad en los Gltimos afios ha llevado a logros
importantes en lo que respecta a la comprension y trata-
miento de estos problemas. Los profesionales de la salud
mental se sienten orgullosos porque hoy dia la mayoria de
las personas con TM pueden ser tratados con éxito y son
integrados a su entorno sociofamiliar, y de este modo lle-
var unavida util y productiva. La “buena calidad de vida”,
como objetivo, puede lograrse gracias a las politicas ade-
cuadas y programas de salud mental y al logro de los cam-
bios en la organizacion de los servicios de salud; inclusion
de los avances cientificos y tecnoldgicos; nuevos enfo-
ques terapéuticos e inclusion de modernas técnicas
psicoeducativas; modalidades de rehabilitacion psicosocial
y sus adecuaciones pertinentes. Es conveniente, asimis-
mo, asumir los conceptos vertidos en el documento de
consenso sobre la rehabilitacion psicosocial producido por
la OMS y la Asociacion Mundial para la Rehabilitacion
Psicosocial, AMRP en la que se establecen las siguientes
definiciones y objetivos.®® La rehabilitacion psicosocial
buscada es en su calidad de proceso, el que: permite a las
personas que sufren deterioro, discapacidad o mutilacion
derivadas de TM, alcanzar un nivel 6ptimo de funciona-
miento independiente; mejoria de su competencia; pro-
mocion de cambios en su entorno para mejorar su calidad
de vida. Se pretende reducir la sintomatologia, la iatrogenia,
la discriminacion y el estigma; mejorar la competencia
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social, procurar apoyo a la familia y brindar apoyo social
a los usuarios de los servicios a través de estrategias de
accion en diferentes niveles. En el plano social, las re-
comendaciones buscan mejorar la legislacion respecti-
va; para dar mas poder a los usuarios, mejorar la opinion
publica y las actitudes acerca de la TM.% En la préxima
década, habremos de presenciar una serie de promete-
dores avances en el tratamiento de los pacientes con
TM-TCS (como los inyectables e implantes de larga
duracién y quiza otros métodos innovadores de aborda-
je). Pero los retos que ello conlleva no sélo incluyen asun-
tos financieros del costo asistencial y el manejo de los
pacientes, sino la erradicacién del estigma y sus conse-
cuencias.®! Es imperativo ético profesional inaplazable
de todas las &reas dedicadas a las neurociencias —en
especial de la psiquiatria—, velar por el respeto de los
derechos humanos de los pacientes cuyo estigma repre-
senta una indeseable carga extra al ya pesado dolor del
TM. 2

Cabe sefialar que la Guia FEAFES pretende concien-
ciar, informar, orientar y proporcionar recursos a los pro-
fesionales de los medios de informacion para que pue-
dan elaborar informaciones sobre la salud mental y su
colectivo, que sean un reflejo real de lo que esel TM y
para las personas afectadas reciban un tratamiento pron-
to, justo y adecuado. Se trata de un documento comple-
mentario a los cédigos deontoldgicos y que considera
prioritario que se haga todo lo posible para erradicar
estereotipos y topicos que afectan a las personas que
padecen una enfermedad mental y a su entorno. Por
tanto, el periodismo cientifico de la presente revisién
—que continla el espiritu de allegar al publico general las
opiniones de los expertos, sobre topicos importantes de
la especialidad—, va de la mano con el deseo de difundir
adecuada y oportunamente informacion veraz a la co-
munidad, sabedores de su necesidad imperativa para blo-
quear el avance de los estereotipos, prejuicios y discri-
minacion ligados al estigma.
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