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El interés por las actitudes sociales hacia las personas con enfermedades
mentalesy la consiguiente preocupacién por sus efectos sobre éstas es una cons-
tante en el marco de la atencién comunitaria en salud mental (1; 4). Desde los
anos cincuenta y sesenta del siglo xx (4-5) y con la emergencia de movimientos
alternativos a la reclusion institucional (1; 4), se empieza a considerar que esas
actitudes son un factor negativo de repercusiones complejas, estrechamente rela-
cionado con los sistemas tradicionales de atencion (4; 6-7) y que constituyen, de
hecho, una barrera poco permeable para el acceso de dichas personas a razona-
bles condiciones de vida y atencion en nuestras sociedades (8; 19). Aunque €l
efecto es sobre distintos problemas de salud mental (12), parece evidente que son
las personas afectadas por trastornos graves las que mas se ven perjudicadas en
distintos aspectos de su vida (2; 4; 8; 10-12; 20-21), encontrandose al final con
dos tipos de problemas (4; 10-11; 17): los derivados directamente de su enfer-
medad o trastorno, que suelen ser, pese a su gravedad, episadicos o intermitentes
y susceptibles de intervenciones de efectividad creciente (2), y los relacionados
con el estigma, que, paraddjicamente, suelen ser méas permanentes y constantes,
ademés de refractarios a la intervencion (17; 20). La consecuencia de ambos es
una considerabl e disminucién de las oportunidades para disfrutar de unavidaciu-
dadana activay de | os distintos aspectos rel acionados con |o que, en lenguaje mas
técnico, denominamos «calidad de vida»: relaciones sociales, pareja, empleo,
vivienda, salud, etc. (10; 12).

A ese respecto, € hecho de que €l interésy la preocupacion continlien y se
acrecienten en las Ultimas décadas (16), como muestra la abundante bibliografia
producida en este tiempo (22), ademas de reflgjar el creciente consenso a menos
profesional hacia politicas comunitarias, indicatambién que estamos ante un feno-
meno o grupo de fendmenos considerablemente complegosy resistentes al cambio.
Ademés, especialmente en los Ultimos quince o veinte afos, se han ido acumulan-

Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq., 2008, vol. XXVII1, n.° 101, pp. 43-83, ISSN 0211-5735.



(44) 44 M. Lopez, M. Laviana, L. Fernandez, A. Lépez, A. M. Rodriguez 'y A. Aparicio
ORIGINALESY REVISIONES

do y asi lo refleja también la literatura cientifica (22), un conjunto de conoci-
mientos que derivan de la creciente reflexion tedrica e investigaci n multidiscipli-
nar sobre € tema (desde la Psiquiatria, pero también desde la Psicologia, la
Psicologia Social y la Sociologia), tanto con respecto a los mecanismos basicos
gue pueden explicar este complejo fendmeno social, como a sus consecuencias
sobre las personas afectadas, las familias y los sistemas de atencién, asi como
sobre distintas intervenciones que con distinto grado de éxito vienen intentando
cambiarlo.

Dado que cualquier intento de establecer una estructura comunitaria de aten-
cion en salud mental (1-4) y de mejorar la situacion de las personas con trastornos
mentales graves, desde una éptica de recuperacion y ciudadania activa (2), impli-
ca €l esfuerzo continuado por mejorar las actitudes sociales negativas que englo-
bamos bagjo & término estigma, ésta es también un &rea de intervencion de interés
creciente. Y ahi, junto ainiciativas exitosas, hay experiencias de escasa o nula uti-
lidad. Por €ello, pensamos que podia ser Util considerar criticamente el conoci-
miento acumulado para intentar mejorar nuestras posibilidades de intervencién,
evitando malgastar esfuerzos y dinero en intervenciones poco Utiles o contrapro-
ducentes. Asi, hemos resumido la bibliografia que parece mas relevante y articu-
lado un marco razonable que nos ayude a organizar la actividad en este frente, uno
mas junto alos muchos otros en que, continuando con la metéfora bélica, se desa-
rrollan hoy distintos «combates» por mejorar la atencion a este sector bastante
abandonado de nuestras poblacionest. En definitiva se trata de intentar que tam-
bién esta &reade laintervencion social se beneficie de una base tecnolgica (2; 26)
y no solo de buenas (0 no tan buenas)? intenciones.

|. Estigma social y enfermedad mental. Intentamos entender

Desde esa perspectiva tecnol 6gica en la que pretendemos situar la atencion
comunitaria (2; 27-28), parece |6gico pensar que los intentos de cambiar en sen-

L Larevision bibliogréfica realizada incluye la bisgueda especifica a través de MEDLINE y de la base de
datos del CSIC, para publicacionesinternacionalesy nacional es, respectivamente, referidas alos Gltimos 10 afios,
asi como una bisqueda manual sistemética de las referencias significativas, citadas en las publicaciones locali-
zadas. El trabajo forma parte del proyecto de investigacion «Salud Mental: imagenes y realidades» realizado en
colaboracion con el Centro Colaborador de la OMS de Lille (Francia), repitiendo en Andalucia un protocolo de
investigacion epidemiol dgicay antropol 6gica desarrollado hasta ahora en distintas regiones francesas, incluyen-
do paises de habla francesa de Africa, Américay Asia (23; 25).

2 Dado que éste es un area que parece haberse puesto de moda, con importantes esfuerzos publicos como
lareciente campafia de la Asociacion Mundial de Psiquiatria, méas de uno puede verse tentado a hacer algo «visi-
ble» @ respecto, aunque su efectividad sea escasa, dudosa, nula o puede que incluso contraproducente.
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tido positivo las actitudes sociales que afectan en nuestras sociedades a las per-
sonas con enfermedades mentales graves, se beneficiarian de un conocimiento
del proceso de creacion y reproduccion de estas actitudes, asi como de los fac-
tores gue se relacionan con dicho proceso, tanto en |o que tiene que ver con las
personas estigmatizadas como con las que estigmatizan o estigmatizamos. Y
para ello es necesario recurrir a cuerpo de conocimientos acumulados a res-
pecto desde campos como la Psiquiatria, la Psicologiay la Sociologia, 0 esadis-
ciplina resultado de la interseccién entre las dos Ultimas, |a Psicologia Social
(20; 29-30).

A este respecto nos encontramos en |os Ultimos afios con una abundante y,
en general, rica y estimulante produccién cientifica que recoge el trabajo de
distintas disciplinas y grupos de investigacién internacionales, aunque la pre-
sencia espariola es hasta el momento muy escasa. De hecho, como puede verse
si serepasan las referencias bibliograficas al final del articulo, lamayoriade la
produccion actual (al menos la publicada en revistas de impacto) proviene basi-
camente de tres grupos: el liderado por Matthias Angermeyer en Alemania, vin-
culado alaAsociacion Mundial de Psiquiatria, el organizado en torno a Patrick
Corrigan y David Penn en EE.UU., relacionado con los programas de
Rehabilitacién Psicosocial y con una solida base de Psicologia Social, y, final-
mente, también en EE.UU., €l dirigido por Bruce Link y Jo Phelan, desde una
perspectiva méas sociolégica. Grupos que trabagjan cada vez mas en coopera-
cién y cuyos principales resultados vamos a utilizar profusamente en el texto
que sigue.

I.1.  Algunos conceptos basicos sobre estigma y actitudes sociales

Ese complejo fendbmeno social que resumimos bajo el término estigma no
afectatan solo alas personas con enfermedad mental, sino que havenido carac-
terizando, en nuestras sociedades, a las relaciones que la mayoria de la pobla-
cion establecemos con determinados grupos de personas (12; 20; 30-37). En
realidad con el término hacemos referencia a un conjunto de actitudes, habi-
tualmente negativas, que un grupo social mantiene con otros grupos minorita-
rios en virtud de que estos presentan algun tipo de rasgo diferencial 0 «marca»
que permite identificarlos.

En su clésico andlisis del tema, Erving Goffman (33) utiliza asi € término
estigma para referirse a un «atributo profundamente desacreditador», es decir una
caracteristica que ocasiona en quien la posee un amplio descrédito o desvaloriza-
c¢ion, como resultado que dicha caracteristica o rasgo se relacionaen laconciencia
social con un estereotipo negativo hacia la persona que lo posee.
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[.1.1. Un fenémeno socialmente funcional pero con «efectos secundarios»

Probablemente estamos aqui frente a un fendmeno universal (17) que
guarda relacién con los procesos de categorizacion social (29; 34-39), con
bases tanto bioldgicas como psicolégicas y sociales (37), y que simplifica 'y
resume de manera basicamente eficiente (20) informacién muy diversay com-
pleja, con una funcién inicialmente defensiva para la sociedad y/o sus grupos
sociales mayoritarios (19; 20; 31; 34-37); ademés de fomentar la cohesion de
la mayoria social, ayuda por ejemplo a identificar «a primera vista» amigos y
enemigos probables. Aungue sea a costa de simplificar en exceso la visiéon y
generar por ello complicaciones anadidas, tanto a las personas afectadas, que
ven menoscabados sus derechos y deteriorada su situacion, como al conjunto de
la sociedad, que se priva asi de aprovechar las potenciales contribuciones de la
minoria excluida.

Se asocia por tanto a rasgos simples, facilmente identificables (rasgos fisi-
cos, aspecto, conductas, etc.) que relaciona con tipos de personas que pueden
considerarse potencialmente peligrosas. extranjeros, enfermos, delincuentes,
etc. El yacitado andlisis de Goffman (33) diferenciaba en principio tres tipos de
«marcas», segun derivasen de defectos fisicos, «defectos de carécter» o de fac-
tores étnicos o «tribales». Clasificacion que podria actualizarse hablando de ras-
gos fisicos, psicolégicos y socioculturales como tres categorias o dimensiones
claramente identificables en los distintos tipos de estigma (40). Y que pueden
darse ademas simultdneamente en una misma persona, generando discrimina-
ciones «duales» o miltiples (21): mujer, inmigrante, de orientacion homosexual,
con enfermedad mental y alguna otra enfermedad o defecto fisico, por poner un
gemplo, no tan extremo como parece.

[.1.2.  Un fenébmeno complejo y multidimensional

Aungue en una primera aproximacion, resaltada por el uso de un término
comun, resulta fécil pensar en un fendmeno unitario, un andlisis mas detallado
muestra como siempre una mayor complejidad, que hay que tener en cuenta para
enfrentarse a temay que se reflgja también en la variada terminologia utilizada:
«estigmar, «actitudes sociales», «estereotipo», «discriminacién», etc. Merece la
pena detenerse un poco més en lo que la Psicologia Socia y la Sociologia pueden
decirnos a respecto (8; 10; 20; 29-30; 32-39).

En primer lugar, y como sucede con |os fendmenos sociales que intentamos
conceptualizar bajo el término «actitudes» (29; 30; 32; 34; 38-39), encontramos
aqui componentes cognitivos, afectivos y conductuales, diferenciados pero inte-
rrelacionados y que hacen referencia basicamente a cdmo clasificamos o categori-
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zamos personas 0 cosas en términos de «bueno/malo», «deseable/indeseable» y
«aproximable/rechazable» (32). En concreto, en el caso de las actitudes vincula-
das a estigma socia (10; 17; 20), podemos distinguir a ese respecto entre: a)
«Estereotipos», conjunto de creencias, en gran parte erréneas, que la mayoria de
la poblacion mantiene en relacion con un determinado grupo socia y que condi-
cionan (sesgan) en gran medida la percepcion, €l recuerdo y la valoraciéon de
muchas de las caracteristicas y conductas de los miembros de dicho grupo.
b) «Prejuicios», predisposiciones emocionales, habituamente negativas, que la
mayoria experimenta con respecto a los miembros del grupo cuyas caracteristicas
estan sujetas a creencias estereotipadas. ¢) «Discriminacion», 0 propensiones a
desarrollar acciones positivas 0 negativas, habitualmente medidas en términos de
distancia social deseada, hacia dichos miembros.

L os tres aspectos van unidos 'y se refuerzan mutuamente, sin que esté clarala
linea de influencia de unosy otros. Pareceria que | os estereotipos se aceptan en la
medida en gque coinciden con los prejuicios emocionales y es entonces cuando
generan discriminacion en la conducta, pero las relaciones de causalidad son en
gran medida circulares, con refuerzos multiples (32; 34). Aunque, no obstante y
para hacer més compleja la situacion y mostrar, por otro lado, 1o poco que sabe-
mos todavia a respecto (32), la informacién disponible sefiala que no siempre
resultan totalmente congruentes entre si, ni siempre determinan de manera direc-
talaconductareal (20; 32; 34; 37).

Pero, ademés, cuando hablamos de discriminacion, hemos de diferenciar
también lo que podemos entender como «propension a la accion» o «distancia
social deseada», de las acciones reales o conductas ef ectivamente discriminatorias
hacia los miembros del otro grupo (21). Pero también y més alla de las dimensio-
nes interpersonales, de lo que, desde la Sociol ogia, denominamos «discriminacion
estructural» (8; 20; 41-42), que se reflgja en politicas publicas, leyesy otras dis-
posiciones précticas de la vida social, sobre |a base de las actitudes prevalentes y
gue, de forma més o menos intencionada o explicita (41), juega un importante
papel, tanto por sus repercusiones directas sobre |as personas estigmati zadas como
por su refuerzo general a proceso (20; 41-42).

En cualquier caso, la distincién entre esos diferentes aspectos es clave, ya
gue solemos dar mas importancia a los componentes cognitivos de las actitudes y
tendemos a pensar que pueden cambiarse basicamente con informacion, 1o que
resulta en |a préctica excesivamente simplista cuando no claramente desenfocado
(34; 37): tanto las tres dimensiones de |as actitudes como |las conductas derivadas
y ladiscriminacién estructural son importantesy requieren intervenciones especi-
ficas, como luego veremos.
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1.1.3. Los procesos de estigmatizacion y sus consecuencias

Por otro lado, la asociacién de este complejo de actitudes a personas y gru-
pos concretos tiene lugar a través del denominado «proceso de estigmati zaci 6n»
(stigma process) (8; 17; 20; 31; 35; 43) que basicamente supone un conjunto de
pasos mas 0 menos sucesivos. @) La distincion, etiquetado (labeling) e identifica-
cién de una determinada diferencia o marca que afecta a un grupo de personas. b)
La asociacion alas personas etiquetadas de caracteristicas desagradables, en fun-
cién de creencias culturales prevalentes. ¢) Su consideracion como un grupo dife-
rente y aparte: «ellos» frente a «nosotros». d) Las repercusiones emocionales en
quien estigmatiza (miedo, ansiedad, irritacion, compasion) y en quien resulta
estigmatizado (miedo, ansiedad, verglienza), frecuentemente menospreci adas pero
de gran trascendencia en el refuerzo del proceso y en sus consecuencias sobre la
conducta, segun los modelos de atribucién causal (35; 43; 44). €) La pérdida de
estatus y la discriminacion que afecta consecuentemente a la persona o grupo
estigmatizado, dando lugar a resultados diferentes y habitualmente desfavorables
en distintas éreas. f) La existencia de factores o dimensiones estructurales que
tiene que ver en Ultimo término con asimetrias de poder (17; 20; 41), sin las cua
les el proceso no funcionaria o, a menos, no con la mismaintensidad ni con las
mismas consecuencias para las personas af ectadas.

En general este conjunto de actitudes tiene consecuencias negativas para las
personas objeto de estigmatizacién, incluyendo, en la terminologia de Goffman,
tanto las ya «desacreditadas» como | as potencialmente «desacreditables», es decir
aquellas que no han sido todavia identificadas de manera publica, pero saben que
pueden serlo en el momento en que se conozca su condicion (33). En las prime-
ras, promoviendo directamente |o que denominamos «distancia social» o rechazo
(21; 31; 33) (no las aceptariamos como amigos 0 amigas, VECinos O Vecinas,
empleados o empleadas, maridos, esposas, nueras 0 yernos, no nos gustaria que
fueran a la escuela con nuestros hijos e hijas, etc.), lo que restringe derechos y
oportunidades, al funcionar como barreraen el acceso alavidasocial plenay alos
servicios de ayuda que necesitaran. En las segundas, generando conductas de evi-
tacion (10; 17; 33). En ambos casos, produciendo desagradables y nocivas reper-
cusiones sobre la autoestimay la conducta persona y social, como veremos luego
en el caso de las personas con enfermedad mental.

A este respecto, e cuadro 1 permite resumir, en el caso de estas personas, |0s
tres componentes clasicos, tanto en los aspectos «publicos» (poblacién general)
como en los relativos a las personas estigmatizadas.
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Cuadro 1

Componentes cognitivos, emocionales y conductuales relacionados con € «estigma publico»

y €l «auto-estigma» en personas con enfermedad mental (10; 17)

ESTIGMA PUBLICO

AUTO-ESTIGMA

Estereotipo Creencias negativas sobre un Creencias negativas sobre uno
grupo (peligrosidad, incompeten- mismo (peligrosidad, incompe-
cia, falta de voluntad). tencia, falta de voluntad).

Prejuicio Conformidad con las creencias Conformidad con las creencias

y/o reacciones emocionales (mie-
do, cdlera).

y/o reacciones emocionales (bagja
autoestima, desconfianza sobre
la propia capacidad, verglienza).

Discriminacién

Comportamiento en respuesta a
prejuicio (rechazo, negativa a
emplear o aojar, negativa a ayu-
dar).

Comportamiento en respuesta al
prejuicio (falta de aprovecha
miento de oportunidades de
empleo y alojamiento, rechazo a

buscar ayuda).

Hay que sefidlar también que lainvestigacién psicol égicay sociol dgicaiden-
tifica diferentes estrategias para mangjar las dimensiones personales del estigma
(su internaizacién o «auto-estigma) (10; 17), poniéndose Ultimamente el acento
en las posibilidades de autoafirmacion (empower ment), que permiten a una mino-
ria de las mismas, en conexion con factores personales pero también grupales,
hacer frente a las negativas consecuencias del proceso (10; 45).

[.1.4. Laevolucion de las actitudes sociales

Un problemaigua mente complejo y no bien conocido, pero de evidente inte-
rés, es el del cambio de las actitudes sociales, proceso dificil dada su resistencia
habitual (20; 34; 39), y en el que los componentes cognitivos pueden modificarse
con informacidn, pero sus repercusiones en la conducta suelen ser escasas y de
poca duracion, dado el peso de los componentes emocionaesy conductuales, asi
como €l de las disposiciones sociales («estigma estructural») (17; 20; 32; 34; 37,
41). En genera son necesarios procesos complejos de informacion, interaccion
socia y modificacién estructural para que el cambio seareal y sostenido (37).

En lo que respecta a las estrategias generales de lucha contra € estigma,
desde la Sociologia se sefialan tres entre las mas habituales: 1a protesta, la educa-
cion y e contacto socia (10; 17; 20; 31). La primera parece tener por si misma
una efectividad inicial, pero suele perder peso a largo plazo, ademas de incluir
riesgos de inducir fendmenos de «rebote», siendo las otras dosy especialmente la
Ultimalas mas prometedoras (14; 20), en concordancia con investigaciones psico-
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sociol 6gicas més generales (37; 46), como veremos posteriormente, en referencia
también a las personas con enfermedad mental.

I.1.5. La(s) medida(s) de las actitudes sociales relacionadas con € estigma

Y, por udltimo, un aspecto clave para hacer frente a estigma y sus conse-
cuencias es el de su correcta identificacion y medida, tanto para conocer las situa-
ciones a las que hay gque enfrentarse como para valorar la efectividad de nuestras
intervenciones. Y agui no podemos olvidar que, como muchos otros aspectos estu-
diados por la Psicologiay la Sociologia, estamos haciendo referencia a conceptos
construidos desde €ellas para intentar conocer mejor fendmenos que resultan habi-
tualmente observables de manera muy parcia e indirecta (a través de conductas
individuales) y cuya comprobacién empirica introduce un nimero considerable de
mediaciones tedricas e instrumentales (29; 47), que hacen bastante discutibles las
«medidas» obtenibles.

Estas, por tanto y en lo referido a estigma, son indirectasy parciales (14; 35;
43), estableciéndose bésicamente a partir de |os distintos componentes del proce-
so de estigmatizaci6n anteriormente descrito: etiquetado, esterectipos, separacion,
pérdida de estatus, discriminacion percibida, discriminacién estructural y conduc-
tas de respuesta. De hecho las medidas concretas publicadas, como luego resumi-
remos al hablar especificamente de las enfermedades mentales, se agrupan segin
se basen en aspectos como la «distancia social» (predisposicion para distintas for-
mas de interaccion personal), € empleo de «diferenciales seméanticos» (tendencia
arelacionar la etiqueta que define € grupo estigmatizado con determinados atri-
butos negativos), los estudios directos de opinion (habitualmente susceptibles de
ser analizados considerando determinados factores, como autoritarismo, restricti-
vidad, benevolencia, etc.), o las medidas de atribucion (relacionadas con las reac-
ciones emocionales). Estudios que pueden realizarse en poblacion general 0 en
grupos o sectores especificos.

En lo que respecta a las personas afectadas, mediante metodologia cuanti-
tativa y/o cualitativa, se exploran las percepciones de desvalorizacion y rechazo,
las experiencias de discriminacién y |as estrategias de manejo tanto de las perso-
nas directamente afectadas como de sus familiares, que suelen también sufrir los
efectos del proceso. En general y como deciamos, |as medidas son bastante diver-
sasy circunscritas a aspectos parciaes, ademés de tener poco desarrollo en aspec-
tos clave como la discriminacion estructural, las respuestas emocionales de las
personas afectadas o la medida directa de conductas, especialmente en contextos
sociales realesy con disefios experimentales (14; 35; 37; 43).
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[.2. Estigmay enfermedades mentales. Aspectos comunes y especificos

En e caso especifico de las personas con enfermedades mentales, es impor-
tante valorar de qué maneray en qué medida se ven afectadas por este proceso de
defensa grupal, y, S es posible, entender las razones redes y los argumentos que
intentan justificarlo (36-37; 48). En definitiva «cOmo, cuanto y por qué» nuestras
sociedades estigmatizan especificamente alas personas con este tipo de problemas.

Y aese respecto, 1o primero que hay que decir es que, aunque hablamos de
un fenébmeno unitario (estigmay enfermedad mental), nos encontramos también
con una cierta diversidad. De hecho y como veremos con algo mas de detalle a
continuacion, las actitudes, aungue sobre un fondo negativo comun bastante gene-
ralizado (12; 16-17; 37), son variables con relacion alas distintas enfermedades y
problemas concretos, |os contextos sociales y culturales en los que se desarrollan
y agunas caracteristicas individuales de las personas que las expresan y en las que
se miden (11; 43).

1.2.1. «Enfermedad mental» en general o enfermedades mentales concretas

Asi, antes de entrar a comentar |os aspectos mas relevantes de la informacion
acumulada sobre digtintos componentes del proceso de estigmatizacion de personas
con enfermedades mentales, hay que sefidar que una primera fuente de variabilidad
tiene que ver con los distintos tipos de problemas que incluimos bajo esa denomina
cion genérica (4; 14; 25; 43; 48-62), aunque esa diferenciacion no siempre setieneen
cuenta d presentar los resultados de algunos estudios. Como era previsible, las acti-
tudes sociales hacia las personas con esquizofrenia no son exactamente las mismas
gue las relacionadas con otros sindromes o trastornos, como la ansiedad o la depre-
sion, y aunque hay una base comin de rechazo (12), encontramos, en las diversas
medidas utilizadas, un cierto gradiente, que iria desde |os problemas citados de salud
menta «que pueden afectarnos a todos» y podemos entender hasta problemas més
cercanos alaimagen tradicional de la «locura» (esquizofreniay similares) (36).

Las referidas a estos Ultimos tipos de problemas (trastornos mentales graves),
que, pese a estas diferencias, parecen ser la referencia Ultima que contamina las
actitudes hacia todo lo que suene a «enfermedad mental», suelen ser también mas
negativas que las existentes con respecto a otros trastornos y enfermedades fisicas,
situandose en el imaginario social mas cerca de las que afectan a algunas dro-
godependencias, |a prostitucion u otras conductas consi deradas «antisocia es» (10;
17; 20; 37; 40). En €l caso de los trastornos mas comunes, hay también una mejor
imagen socia de determinados procedimientos de intervencién o psicoterapias
(56) asi como de determinadas profesiones (Psicologia, Trabajo Social), que pare-
cen irse aceptando de manera progresiva en nuestras sociedades (4; 17), presen-
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tando una creciente diferencia con |os trastornos més graves y 1os mecanismos de
intervencion y profesional es percibidos como maés directamente asociados a ellos
(tratamientos biologicos y psiquiatras, por ejemplo) y que, como veremos, se ven
afectados también por €l estigma (36; 57).

1.2.2. Caracteristicas generales de las actitudes hacia las personas
con enfermedad mental grave

Entrando ya en la exploracion de |as actitudes concretas, tal y como aparecen
en los distintos estudios (8-12; 14; 17-21; 23-25; 31; 48-62) y a partir de los ins-
trumentos de medida referidos anteriormente (43), los contenidos cognitivos
(«estereotipos») més frecuentemente expresados sobre las personas con enferme-
dad mental grave, suelen agruparse en algunos factores de significativa consisten-
ciay concordancia, a menos en las sociedades |lamadas «occidentales»: peligro-
sidad, extrafieza e impredictibilidad, dificultad de relacion e incapacidad para
manejar su vida, todo ello unido ala creencia de incurabilidad y a un grado varia-
ble de atribucion de responsabilidad y «culpa» sobre o que les sucede. Asociados
a estas ideas se encuentran sentimientos («prejuicios») de miedo, rechazo, des-
confianza, pero también compasion, aunque siempre «manteniendo |a distancia».
Y, consecuentemente, la predisposicion a disminuir los contactos sociales —«dis-
tancia social» (10; 16; 17; 31; 37; 48-50; 56; 62-66)— mediante €l rechazo, €
aislamiento o la recomendacion de los tratamientos coercitivos y lareclusion ins-
titucional (10; 59-60). Habitualmente los estudios reflgjan también la considera-
cion de las personas con enfermedades graves (esquizofrenia) como formando
parte de un grupo distinto («ellos» frente a «nosotros»), alavez que parecen ente-
ramente definidas por la enfermedad: se asume que |la persona «es» esquizofréni-
cay no que «tiene» 0 «padece» esquizofrenia (8; 17; 25).

Elementos que concuerdan con las imagenes transmitidas desde |os medios
de comunicacion (9; 10; 12; 17; 20; 41; 52-53; 67-72) (periddicos, peliculas, pro-
gramas de TV), primera fuente de informacion sobre el tema en nuestras socieda-
des (67), y donde las personas con enfermedad mental aparecen basicamente bajo
tres visiones prototipicas: la del maniaco o la maniaca homicida que hay que
recluir, la de la persona adulta con conductas infantiles que requieren control
externo y la del espiritu libre y creativo que produce una cierta admiracién. Las
tres se caracterizan por ofrecer visiones extremas, que sitlian en todo caso a las
personas afectadas fuera de lo considerado normal, pero es siempre la primera de
ellas, larelacionada con laviolencia, lamés frecuente y la que suel e destacarse por
encima de todas (9; 52-53; 56; 59-60).

Pero hay que sefialar también que esos contenidos no sélo se encuentran en
los distintos sectores de la llamada «poblacién general» sino que, aungue con evi-
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dentes matices, aparecen también entre profesional es sanitarios (9; 13; 73) einclu-
S0 en guienes trabajamos especificamente en Salud Mental (9; 10; 12-13; 20; 73-
78). Es llamativo, ademés de preocupante, que, aungue €l nimero y representati-
vidad de los estudios publicados sean todavia escasos, hos encontremos en ellos
con un nimero importante de profesionales de salud mental, cuyo conocimiento
sobre las «enfermedades» es evidentemente superior a de la poblacién general,
pero cuyas opiniones sobre las personas que las padecen y a las que se supone
deberian ayudar avivir en lacomunidad o las medidas de «distancia social» hacia
ellas, no difieren significativamente de las de la mayoria de la poblacién, fuerte-
mente sesgadas como estamos comentando.

Algunos estudios muestran ademas por jemplo como, en el caso de psiquia-
tras, una historia previa de violencia en un paciente tiende a determinar més facil-
mente que |e diagnostiquen de esquizofrenia (78). En resumen que pareceria que,
en este caso, € papel positivo del contacto social —al que luego haremos referen-
cia como factor que se asocia a menor grado de estigmatizacion y deseo de
distancia social hacialas personas con enfermedad mental (12; 20; 66)— no fun-
cionase en €l «contacto profesional». Y que hay dudas razonables sobre nuestra
capacidad, como colectivo, para cumplir de manera general con algunas de nues-
tras funciones, incluyendo el esperable liderazgo de lainformacion y educacién de
la poblacién.

1.2.3. Molenciay enfermedad mental

La asociacién enfermedad mental y violencia es un tema clave a este respec-
to, de ahi larelevancia que su andlisis tiene para plantearse estrategias de cambio
(9; 12; 14; 37; 48; 51; 56; 59-60; 63; 67; 78-96). Todos |os estudios manifiestan
gue la consideracion de que las personas con esquizofreniay por extension otros
trastornos mental es graves, realizan actos violentos, ya sea como comportamiento
habitual o probable, es una constante cuando se analizan, tanto las actitudes de
distintas personas y sectores sociales, como los mensgjes de los medios de co-
municacion. Es también conocido € hecho de que basta un acto violento es-
pecialmente grave o extrafio, cometido por una persona etiquetada de enfermo
mental, para que las ideas tradicional es vuelvan a emerger, incluso en situaciones
en gque parecian estar en retroceso (8; 9; 95).

L os estudios epidemiol 6gicos van superando |os problemas de metodol ogia
y ladiversidad de criterios, fuentes de datos y medidas utilizadas (9; 79-81; 84;
89-90), para mostrar progresivamente un cuadro relativamente consistente. Asi,
por un lado, las personas con diagnéstico de esquizofrenia, y psicosis en gene-
ral, parecen tener una frecuencia de actos violentos mas elevada que la que pre-
sentan las personas sin esos diagnésticos, con cifras de «riesgo relativo» (y
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odds ratio)® entre 3y 6 veces més elevadas que éstas (80; 81; 88). Cifras adltas,
aungue menores gue las que presentan personas con otros problemas como el
Trastorno de Personalidad Asocial o diversas drogodependencias (81; 87). Pero,
ademas, cifras relativamente engafiosas porque cuando se tienen en cuenta otras
variables, que actian como factores de confusion en muchos estudios (edad,
género, consumo de alcohol y otras substancias, entornos vecinales), éstas
alcanzan valores iguales o superiores en dichos indicadores de asociacion con la
violencia (79; 88).

Por ello, si utilizamos medidas epidemiol 6gicas més adecuadas para valorar
la contribucién causal del diagnéstico (80; 86), vemos como el «riesgo atribuible
poblacional» (population attributable risk)* es muy escaso (8-9; 63; 80; 83-84;
92), situdndose habitualmente la contribucién de las personas con esguizofreniaa
la violencia global por debajo del 5% del total, y ello sin tener en cuenta que la
cifra puede ser resultado de una sobreestimacion, ya que el indicador exigiria una
contribucion causal directa entre la enfermedad y la violencia, lo cua no siempre
esta bien establecido en los estudios, por la probable existencia de factores de con-
fusion no siempre controlables (79; 82; 86; 92).

Por otra parte, no hay que olvidar que si hablamos de violencia, la que se
asocia mas frecuentemente a personas con este tipo de problemas tiene més que
ver con violencia recibida, tanto bajo la forma de autoagresion, incluyendo sui-
cidio, como de asaltos de diverso tipo en la comunidad (83; 95; 98). Y, ademés,
gue, en los casos en gue se producen realmente actos violentos, éstos provienen
de solo una minima parte de las personas diagnosticadas de esquizofrenia o psi-
cosis —menos del 5% de |as mismas presentan episodios graves de violencia (84;
95-96)—, y hay ademés una serie de variables especificamente relacionadas con
ellos: tipo de sintomatol ogia, actos previos, consumo de substancias, faltade tra-
tamiento, situaciones de hostilidad, falta de contacto social, o entornos vecina-
les desorganizados (48; 79-84; 92-96). Lo que implica que es posible establecer
grupos de riesgo objeto de una atencién preventiva (48; 79; 95), en un &rea de
especial trascendencia si queremos desarrollar una estrategia razonable frente al
estigma.

3 Riesgo relativo y «odds ratio»: medidas de asociacion gque representan la relacion entre las medidas de
frecuencia de un problema (incidencia de actos violentos) en las personas que presentan un factor (diagnéstico
de esquizofrenia) y en las que no lo presentan, en estudios longitudinal es de «Cohorte» y de «Casosy Controles»,
respectivamente (97).

4 Riesgo atribuible poblacional: medida de impacto potencial que expresa la proporcion de casos de un
problema (comision de actos violentos) que son atribuibles a un factor (diagndstico de esquizofrenia) y que po-
drian ser eliminados si este factor desapareciera (97).
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I.2.4. Algunas diferencias culturales y personales

Como indicébamos antes, la expresion de estos distintos aspectos tiene varia-
ciones culturales importantes, aungue los estudios transculturales, a menos los
publicados en las revistas profesionales accesibles en nuestro medio, no son toda-
via demasiado abundantes (19; 22; 25; 51; 99-107). A este respecto, aunque pare-
ce que e estigma tiene un largo recorrido histérico y una extension casi universal
(9; 12; 15; 19; 22; 30; 99; 108-109), parece haber sociedades més tolerantes (10;
52; 100-01), aungque tampoco esta claro cuanto de esa aparente tolerancia es un
fendmeno real, asociado a variables culturales (la menor diferenciacion entre
enfermedad fisica y mental, por eemplo, en € caso de culturas isldmicas (19;
101), las distintas exigencias funcional es de sociedades menaos desarrolladas (100-
101; 108-110), o atribuciones no médicas de las conductas psicdticas en distintas
sociedades «no occidentales» (52; 99-100) o se debe, a menos parcialmente, ala
escasez, diversidad y limitaciones metodol 6gicas de los estudios (10; 99-100). A
este respecto son interesantes las posibilidades abiertas por e estudio multina-
ciona ya mencionado, «Salud Mental: imagenes y realidades» (23-25), hasta
ahorarealizado en paisesy regiones de habla francesa, pero que empieza a exten-
derse aregiones de Grecia, Italiay, en los préximos meses a Andalucia, por parte
de nuestro grupo de investigacién. El empleo de idéntica metodologia e instru-
mentos puede facilitar de manera importante las comparaciones interculturales.

Pero el estigma se manifiesta también de manera diferenciada en funcién de
algunas variables personales, aunque hay datos contradictorios con respecto al
género (12; 50; 58; 111), las actitudes suelen ser menos negativas en personas con
edades més jovenes, mayor nivel cultura y, especialmente, mayor conocimiento
directo y contacto personal con personas con enfermedad mental (10; 12; 31; 37,
50; 52-53; 61; 66; 111-119). Este ultimo aspecto es especialmente relevante para
la definicion de una estrategia de intervencion razonable, ya que en todos | os estu-
dios el contacto social aparece como una variable clave (66; 115-118), relaciona-
datransversalmente con las actitudes més positivas y longitudinalmente (118) con
el cambio de las mismas en idéntico sentido, aungue los estudios prospectivos en
contextos reales son aln escasos (119). Es curiosa la asociacién, encontrada en
algunos estudios sobre medio residencial, entre actitudes negativas y presencia de
menores en € hogar, 10 que parece relacionarse con esa funcion inicialmente
defensiva del estigma (61).

1.25. El origen de la estigmatizacién de personas con enfermedad mental

Es importante tener en cuenta que muchas de las creencias que aparecen
habitualmente en los estudios tienen una cierta base de realidad. Es cierto que
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algunas de las personas diagnosticadas de esquizofrenia, aungue no todas ni de
manera permanente, tienen comportamientos violentos, o hacen cosas poco previ-
siblesy dificiles de entender por las personas que los rodean o resulta dificil «con-
tactar» o establecer sintonia afectiva con ellos. Es decir, que hay que tener en
cuenta que los estereotipos exageran y distorsionan parcialmente, pero no inven-
tan sin mas todos estos aspectos, por |0 que se utilizan para justificar reacciones
sociales en parte defensivas, aunque su origen sea mas complejo (48).

En relacion con esto y en referencia a origen de las actitudes negativas, desde
laPsicologia Social y especiad mente la Sociologia (que encuentra aqui un area privi-
legiada de interaccion con la Salud Mental (30; 120; 121)), se sefidan los efectos
defensivos del estigmay su papel de refuerzo alaidentidad grupal (48).Y se consi-
deran, también, parciamente justificados como sobrevaloracion y exageracion de
caracteristicas reales. Pero también se sefida, d igua que sucede con otros estereoti-
pos, su papel de racionalizacion de situaciones sociales concretas, enraizadas en la
culturay la historia (41; 48; 108; 109), en genera®. Lo que, en & caso de las enfer-
medades mentales, encaja con la evolucion del imaginario socia a lo largo de los
siglos («loco» como persona peligrosa por 10s riesgos de agresion y contagio (9) y
papel de la «sinrazén» como imagen negativa de larazén (6; 7)) y su entrelazamien-
to einterdependencia con lasfigurasingtitucionales del encierro (Asilosy Hospitales
Psiquiétricos), tradicionalmente descritos por Foucault y otros historiadores de la
Psiquiatria(4; 6; 7; 9; 30; 48; 56; 109; 123; 124). Laorganizacion de laatencion sobre
labase de ingtituciones monograficas, separadas tanto del sistema sanitario como del
conjunto de la vida socid, e identificadas como lugares de reclusién y no de trata-
miento, se congtituye asi en un factor de refuerzo dd estigma, confirmando lavision
de pdligrosidad, incurabilidad e imposibilidad de convivencia que persiste en la
poblacién. Se cierraasi un circulo vicioso que hay que romper de maneraradical (4;
7, 8-10; 124; 125) s queremos modificar positivamente la situacion.

1.2.6. Etiquetado social, modelo de enfermedad y atribuciones causales

También en relacion con esto, merece la pena recordar 1o que deciamos a
hablar, en términos generales, del proceso de estigmatizacioén, para enlazar con un
interesante debate, €l relativo alaidentificacidny etiquetado de |as personas como
enfermos o enfermas mentales (8; 10; 17; 31; 126-130), proceso previo a que se
les adscriban estereotipos y prejuicios que reflgjan opiniones y sentimientos pre-
valentes en & medio social. En efecto, hay un nimero considerable de estudios

5 Asi, por giemplo, el papel delos estereotipos habituales sobre |as diferencias entre hombresy mujeres o
personas de piel blancay negra, como racionalizacion de la division sexual del trabajo y de la esclavitud, res-
pectivamente (122).
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gue muestran que la simple etiqueta de «enfermo o enferma mental» dispara opi-
nionesy sentimientos personales por si sola, independientemente de las conductas
delaspersonas quelallevan (17; 31; 126-130), etc. De hecho, lo que permite iden-
tificar a una persona como «enfermo o enferma mental» son tanto dichas conduc-
tas —derivadas de la sintomatologia positiva y, especialmente, de la negativa (12;
128), pero también de los efectos secundarios de algunos fa&rmacos y del contexto
social habitual de muchas de las personas con trastorno mental grave, tras afos de
evolucién de laenfermedad y de mala atencion (12)—, como el conocimiento de la
existencia de un diagnostico y del uso de los servicios de salud mental.

Por €ello, desde andlisis socioldgicos serios y rigurosos se pone énfasis en
estos Ultimos aspectos como reforzadores del estigma, via etiquetado (14; 17; 31;
63; 73; 126-128), superando algunas simplificaciones de las versionesiniciaes del
etiquetado social, que les atribuian un papel causal desproporcionado (30; 31). Sin
negar el papel positivo del diagnéstico, la atencion sanitariay laadherenciaal tra-
tamiento, estas teorias alertan sobre |os efectos contradi ctorios de ambos procesos
y sefidlan que €l terreno para valorar de manera precisa sus efectos es la investi-
gacion empirica (126-130). Y que, en cualquier caso y en funcion de los datos de
gue ya se dispone, éste debe ser un area que hay que manejar con cuidado y no de
manera simplista (12; 14; 73), como a veces se hace desde algunos sectores pro-
fesionales y otras instancias sociales, excesivamente proclives a enfoques reduc-
cionistas. Es cierto que el término o etiqueta diagndstica facilitala comunicacion,
pero también puede reforzar la desvalorizacion y el rechazo, ademés de funcionar
como elemento que caracteriza por si mismo a toda la persona (8; 13). Y que €
tratamiento, cuando esta razonablemente basado, ayuda a las personas con este
tipo de problemas, pero les genera también efectos secundarios y les sefida «para
siempre» ante los demés (60; 127).

De ahi la importancia, ademés, de que los servicios de salud mental no se
organicen de modo monogréfico y aislados de |os restantes servicios sanitarios y
sociales, sino que seintegren en las redes generales de atencion, tal y como se pro-
pone desde model os comunitarios (2; 4; 18).

Un aspecto relacionado con éste es € de la repercusion que, sobre el estig-
ma, pudieran tener dos aspectos derivados de los enfoques profesionales hacia las
personas con enfermedad mental grave. Uno de ellos es el referido ala aternativa
entre dos modelos de presentacion general de dichas personas, que suelen de-
nominarse respectivamente como «medicalizacion» y «normalizacion» (8; 17),
enfatizando el primero de €ellos su caracter de personas enfermas, a imagen y
semejanza de las que padecen otras enfermedades, e insistiendo el segundo, por €l
contrario, en los problemas personales concretos y en las dificultades especificas
gue tienen para vivir de manera satisfactoria en su entorno habitual. Y, muy rela
cionado con este aspecto (132), €l del papel que pueden tener atribuciones de cau-
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salidad predominantemente bioldgicas, especialmente genéticas, o predominante-
mente psicosociales, debate inconcluso en lo relativo a las enfermedades o trastor-
nos mentales graves (133-135). Por un lado, la identificacion de algunas de dllas,
especialmente la esquizofrenia, con otras enfermedades crénicas (en funcién de su
probable origen multicausal, pero con una base genética evidente y ateraciones
organicas cada vez més claras), parece que podria disminuir la especificidad de esta
enfermedad y relacionarla con otras mejor toleradas en nuestras sociedades.

Pero la trascendencia que estas atribuciones y, mas en general, d énfasisen la
enfermedad, pueden tener sobre e estigmano esta clara, yaque s bien esverdad que
tienden a equiparar la situacion de las personas con enfermedad mental con otro tipo
de personas enfermas, también |0 es que, por otro lado, parecen potenciar lavision de
las personas afectadas como un grupo extrafo y acentuar la distancia social hacia
elas (132). A diferencia del énfasis en dificultades personales y explicaciones més
psicosociaes, mas proximas ala capacidad personal de entender conductasy proble-
mas y mas proclives a generar una mayor simpatia hacia las personas afectadas (9;
31; 50; 63; 134). Lo mismo puede suceder con explicaciones en términos de disca
pacidad (2; 41; 109; 118), a pesar de los cambios en la terminologia (y en los plan-
teamientos de base, evidentemente) que introduce la nuevaclasificacion internacional
delaOMS (2; 136), més correctas e integradoras pero también con riesgos de gene-
rar etiquetas separadoras, S nos dejamos llevar por lainercia de los términos y no
hacemos explicitas las limitaciones reales y concretas que pretenden designar, en tér-
minos de tipo, intensidad y duracion de dichas discapaci dadess.

El tema, que enlaza con discusiones internas al campo de la salud mental,
tiene importantes repercusiones también sobre las personas afectadas y esta lejos
de estar resuelto, mas ala del rechazo alos extremismos bioldgicos y psicosocia-
les, y alanecesidad de combinar informaciones (14; 134) sobre lo que se conoce
de las enfermedades y trastornos mentales con lo que puede llegar a preocupar
realmente alas personas, que son los problemas, dificultades y sufrimientos, pero
tambi én | as expectativas, posibilidades y logros de nuestros conciudadanosy con-
ciudadanas concretas af ectadas por este tipo de problemas.

1.2.7. Algunas tendencias evolutivas
En general evolucionan de maneramuy lenta (64; 137-138), no estaclaro que

siempre en sentido positivo (60), e incluso cuando esto es asi, es posible que los

6 Basta con recordar € término «minusvalido», todavia resistente al cambio en laterminologia de los ser-
vicios sociaes.
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datos aportados a respecto por algunos estudios hagan referencia sobre todo alos
aspectos cognitivos, cuando no simplemente a un mejor reconocimiento de las
enfermedades (56; 137), pero estos aspectos no siempre son traducibles en con-
ductas concretas, ademés de resultar en la practica facilmente reversibles. Y ello,
teniendo en cuenta, ademds, que parecen funcionar también mecanismos de
«correccion politicax», en determinadas respuestas a cuestionarios de actitudes (20;
137), como puede verse en € caracter contradictorio entre lavaloracion delainte-
gracion social de las personas con esquizofreniay la negativaa que tal integracion
nos afecte directamente, por gjemplo mediante un a ojamiento cercano a nuestro’.
En cualquier caso, parece que esta evolucidn positiva, cuando se produce, obede-
ce mas afactores no demasiado conocidos y probablemente dependientes de din&
micas sociales generales, y que en todo caso, pueden volver atrés con rapidez ante
aconteci mientos impactantes, como anteriormente mencionabamos (9; 85).

I. 3. Lasconsecuencias del estigma social

El estigma socia hacia las personas con trastorno mental grave tiene conse-
cuencias a muchos niveles, en unos casos comunes a las de otros grupos estig-
matizados y en otras |6gicamente més especificos. Y también aqui, aunque el an&
lisis debe diferenciar aspectos y factores, en la vida cotidiana, |as interacciones,
mayoritariamente negativas son habituales.

El primer grupo de repercusiones estudiado es € referido, 16gicamente, alas pro-
pias personas estigmatizadas, aunque también se describen repercusiones sobre €
entorno familiar e incluso sobre los propios serviciosy profesionales de sadlud mental
(20). Las personas més directamente afectadas (10; 12; 14; 17; 20; 139-145), es decir
aguellas que padecen trastornos mentales graves, experimentan al respecto dos gran-
destipos de efectos: 10s producidos directamente como resultado de la discriminacion
personal y estructural queles afecta (115; 141; 145) y los derivados de su propia auto-
egtigmatizacion (10; 17; 142; 145). En este Ultimo aspecto intervienen ademés varios
tipos de factores, relacionados con lainternalizacidn de |os estereotipos prevaentes y
con |las reacciones emocionaes negativas que produce € proceso, pero también con
sus propias estrategias de mangjo del problema. Aunque, ala hora de medir los efec-
tos précticos sobre su vida, no sempre sea facil diferenciar esas diversas causas.

7 Esverdad que también ahi las dosis de cinismo son importantes, como cuando algin grupo politico de
un ayuntamiento argumenta que una estructura residencial para personas con trastorno mental grave esta mejor
en las afueras («en medio del campo») que en el casco urbano, eso si, «en beneficio de los pacientes» y respe-
tando los principios de integracién social, de los que ellos son los més firmes partidarios (el caso esreal y repe-
tido en més de una ocasién, aungque no mencionemos los lugares ni los grupos politicos concretos).
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[.3.1. Discriminacion como consecuencia directa del estigma

Si consideramos globalmente las consecuencias directas, hay evidencia
abundante del efecto de barrera que €l estigma juega en €l gercicio de derechosy
en € acceso a servicios, agravando considerablemente, como ya sefial&bamos en
laintroduccion, los efectos de la enfermedad (sintomas y discapacidad) (4; 10-12;
17; 20-21; 42; 52; 144-145). Asi, en distintas sociedades y aungue no siempre
resulte f&cil separar unos efectos de otros, se constata la discriminacion directa en
el acceso alavivienda (12; 52; 56; 146-149), al empleo (12; 150-153), asi como
a distintos tipos de relaciones sociaes significativas. pareja, redes sociaes, etc.
(12; 20; 52; 139; 145). Y también, aungque no siempre resultan tan evidentes, las
discriminaciones de tipo legal (41; 42; 59; 154-155) o € efecto sobre el nivel de
servicios sanitarios y sociales para estas personas que tiene e estigma (41; 67;
144), alavez resultado y refuerzo (64), en el &mbito de las politicas publicas, de
los estereotipos y prejuicios sociales asi como de su reflejo en lasimégenes de los
medios de comunicacion (67; 68).

A este respecto suelen olvidarse efectos derivados de legislaciones que res-
tringen derechos en funcién del diagnéstico y no de la presencia temporal o per-
manente de dificultades reales para su gjercicio (21; 41; 42), incluyendo derechos
civilestan importantes como lalibertad en general, €l voto, el matrimonioy € cui-
dado de los hijos, e manejo del dinero, etc. Las legislaciones especificas para
enfermos mentales en aspectos como la capacidad o incapacidad civil o los trata-
mientos involuntarios, juegan asi un papel de refuerzo del estigma que tendria que
tenerse en cuenta a la hora de intentar regular esos aspectos, en beneficio de las
personas con trastornos mentales y no sélo de lafamiliao el entorno social. Y tam-
bién que la atencion sanitariay socia a este tipo de problemas se sitlia, practica-
mente en todos los lugares y a pesar de |as obvias diferencias internacional es, por
debajo de los estdndares habituales de atencién a otros problemas sanitarios y
sociales (18).

Pero ademés, hay dificultades de atencion en servicios generales tanto sani-
tarios como sociales, educativos, de empleo, etc. (12). A ese respecto no se tienen
en cuenta habitualmente aspectos como €l uso indebido de los diagnésticos o €l
trato desigual y poco respetuoso, sin olvidar la discriminacion puray simple que
se da en muchas ocasiones con y sin apoyo de laley. Asi, aunque las restricciones
legales a uso de determinados servicios generales vayan disminuyendo sigue
habiendo todavia, como todos sabemos, discriminaciones efectivas en la atencién
sanitaria no especializada en salud mental 0 en el acceso a servicios social es gene-
rales, educativos, legales o de empleo, discriminaciones que hunden sus raices en
lavision tradicional del Hospital Psiquidtrico como espacio exclusivo y universal
para la «atencién» alas personas con este tipo de problemas.
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1.3.2. La «autoestigmatizacidn» y sus consecuencias

Un aspecto diferente, mas dificil alin de medir, aunque igua mente negativo
en términos generales, ajuzgar por |as opiniones de los directamente af ectados, es
el yareferido del «autoestigma» (10; 14; 17) (ver cuadro 1). De hecho, los estu-
dios publicados muestran que muchas de | as personas con trastorno mental grave,
viven las opiniones y sentimientos publicos de manera contradictoria y habitual-
mente negativa. En primer lugar, porque, a este respecto, muchas de ellas suelen
manifestar actitudes similares a las de la poblacion general (12; 14; 156), asu-
miendo |os estereotipos de la peligrosidad, incapacidad de manejo e incurabilidad
(20; 140-141), con efectos anadidos a los de la propia enfermedad. En general, se
describe asi como |a autoestigmatizacion conduce a unareal desmoralizacion (12;
145), con sentimientos de verglienza y disminucion de la autoestima (139-141),
favoreciendo e aislamiento (12) y dificultando la peticion de ayuda (conductas
similares a las de otras personas tanto «desacreditadas» como potencialmente
«desacreditables» utilizando laterminol ogia de Goffman). Y ello, ademas de cons-
tituirse en un factor de estrés, que seguin los model os de vulnerabilidad (2), aumen-
ta € riesgo de recaidas (13) e incluso de suicidio.

Pero no en todos | os casos las personas afectadas, al igual que en otros tipos
de estigma (45), reaccionan interiorizando las actitudes prevalentes, segun el
modelo de la autoestigmatizacion (10; 17; 139-145). De hecho desde el andlisis
psicosociol6gico y socioldgico se refieren también otros dos tipos de respuesta
aternativos, uno caracterizado por laindiferenciay otro, que sustenta unaintere-
sante linea de investigacion, mencionada anteriormente, basado en la autoafirma-
cién o «empowerment» (8; 10; 45; 127; 157-158). Pareceria que la respuesta
depende del andlisis que la persona af ectada hace de la situacion (10; 17), en fun-
cion de variables personales, pero también del contexto social y especialmente
del nivel de apoyo socia e ingtitucional y de los grupos de referencia con que
cuente (158-160). De ahi €l papel fundamental de los movimientos asociativos de
usuarios y usuarias, asi como la colaboracion de las y los profesionales para
potenciar este aspecto defensivo frente al estigma, que no solo representa una
interesante concepcion filosofica ligada a los movimientos de rehabilitacién psi-
cosocia (2), sino que tiene consistencia tedricay operativa (161) y sobre el que
existe, ademéds, evidencia creciente relativa a su utilidad en el proceso de recupe-
racion (2; 162-163).

Un aspecto relacionado con estos, que enlazaindirectamente con el debate ante-
riormente resumido sobre el etiquetado y |as estrategias de «medi calizacion— norma:
lizacion», tiene que ver con e reconocimiento publico de padecer una enfermedad
mental y sus efectos contradictorios: la conciencia de enfermedad favorece la adhe-
rencia d tratamiento pero puede implicar un estigma més acentuado (14; 17;127;
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140; 157), asociado a inicio de un proceso especifico de pérdida de oportunidades y
marginacién. Aspecto igual mente pendiente de valoracion empirica rigurosa (257).

1.3.3. Estigma por extension o «asociacion» (33)

También se describen efectos sobre las familias de personas con trastornos
mentales graves (12; 20; 164-166), en linea similar alos que sufren ellas mismas,
dando lugar también afendmenos de autoestigmatizacién, aumentando su yareco-
nocida sobrecarga con la necesidad de manejar un cierto descrédito afiadido (12;
129; 165; 166). Con € consiguiente empobrecimiento de su red socia e impor-
tantes limitaciones (y «autolimitaciones») en el acceso a servicios de ayuda.

Y, finalmente, también se mencionan aunque tampoco sean facilmente medi-
bles, efectos sobre |os servicios de salud mental (167-170). Por una parte en rela-
cion con los conocimientos, habitualmente insuficientes y distorsionados, que
suele haber con respecto a la eficacia de | os tratamientos existentes (36; 57; 167)
y por otra porgue, més ala de la anecdética desconfianza hacia «los psiquiatras»,
clésicamente incorporada a humor social, todo el sector, incluyendo sus profesio-
nales, sufre distintas formas mas o menos disimuladas de desval orizacion desde
otros sectores y profesionales de la Salud, asi como desde sectores sociales mas
amplios. Ademas de los ya referidos efectos estructurales sobre inversiones en
investigacion, desarrollo de servicios y medidas especificas de apoyo (41-171).

Il. Lalucha contra €l estigmay la discriminacién en salud mental.
Aprendiendo de la experiencia

El desarrollo de actividades de efectividad razonable para combatir el estig-
may ladiscriminacion hacia las personas con enfermedades mental es debe tener
en cuenta lainformacién anterior, pero también y muy especialmente lareferidaa
programas e intervenciones que han sido sometidas a algiin tipo de comprobacion
empirica (26). En definitiva, se trata de aprender de la experiencia, no solo espe-
cificamente referida a personas con enfermedades mentales, sino también de la
relacionada con las luchas a favor de otros grupos objeto de estigmay discrimi-
nacion (157): mujeres, minorias étnicas, personas con orientaciones sexuales
diversas, etc.

A ese respecto, en las Ultimas décadas, se ha ido acumulando alguna infor-
macion de interés (8; 12; 14; 15; 37; 52; 110; 172-178), habitualmente concor-
dante con los conocimientos psicol égicos y sociales anteriormente resumidos (17;
20; 30; 33; 35), apesar de que muchos de los datos de que se dispone son todavia
parciales y hay una gran escasez de estudios sisteméticos, globales y especial-
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mente orientados a medir consecuencias sobre la conducta real (y no solo sobre
las actitudes), con disefios prospectivos y alargo plazo.

[1.1. La experiencia de programasy camparias antiestigma en salud mental:
tres estrategias basicas de distinta utilidad

En términos generales, desde la Psicol ogia Socia y la Sociologia se han estu-
diado tres estrategias, ya mencionadas anteriormente y que han mostrado éxitosy
fracasos diferenciados en otros sectores objeto de estigmatizacion: protesta, edu-
caciony contacto social (10; 17; 20; 157; 172; 175; 179-181). Estrategias que tam-
bién pueden servirnos para repasar la experiencia acumulada en relacién con las
personas con enfermedades mentales graves (11; 17; 20; 172-183).

[1.1.1. Movilizacion y protesta social

La protesta social, que ha resultado aparentemente Util en otros movimien-
tos de lucha contra el estigma y la discriminacién, parece tener claros efectos a
corto plazo, disminuyendo, por g emplo, la difusién de imagenes negativas basa-
das en estereotipos hacia las personas estigmatizadas. Pero no garantiza por s
sola una utilidad a largo plazo, dada su menor capacidad para promover imége-
nes positivasy laresistenciaa cambio de los estereotipos, habiendo incluso evi-
dencia de «efectos rebote» de medidas basadas exclusivamente en la protesta (20;
175; 179-181).

En nuestro campo, a imagen de otros grupos minoritarios objeto de estig-
mati zacién, distintas asociaciones de personas af ectadas (tanto usuariosy usuarias
como familiares) y también de profesionales y personas interesadas por €l proble-
ma y los derechos civiles en general, vienen realizando protestas publicas de
mayor 0 menor envergadura'y consecuencias con respecto a situaciones de discri-
minacion, a distintos niveles y en distintos paises. Aungue no parece haber estu-
dios experimentales (al menos publicados) a respecto, los resultados, tanto del
efecto de «lobby» (8; 180; 181) en general como de distintas protestas concretas,
suelen suponer la disminucion o supresion al menos tempora de alguna forma
especificade discriminacion, o algunos cambios temporales en los mensajesdelos
medios de comunicacion, pero no una mejora sostenida 'y constatable en las acti-
tudes reales ni, especialmente, en la conducta general hacia dichas personas (175;
179; 180). Pero si parecen, por € contrario, contribuir amejorar la autopercepcion
y capacidad de manejo de los usuarios y usuarias que participan en movimientos
de reivindicacion y protesta (141; 145), en linea con lo que venimos refiriendo
sobre autoafirmacion y empower ment.
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[1.1.2. Informacion y educacion de la poblacién general y sus diversos sectores

Més Utiles resultan los programas educativos, especialmente de larga dura-
ciony s incluyen no sblo la transmisién pasiva de informacion sino la discusion,
la presentacidn de casos reales y, especialmente, con presencia de personas afec-
tadas (17; 20; 53; 172; 173; 175; 177; 179-182; 184-186). Aun asi, layareferida
resistencia de los estereotipos tampoco garantiza que, por si sola, la educacion
resuelva el problema, no existiendo demasiados datos de su capacidad para cam-
biar, no ya creencias o actitudes en sentido més general, sino especialmente con-
ductas reales y, por tanto, discriminaciones efectivas. Hay que tener en cuenta
también el riesgo de inutilidad de actividades que huelan a propaganda, que sue-
len convencer basicamente a los ya previamente convencidos (20).

En lo que respecta a las personas con trastornos mentales, en las Ultimas
décadas se han desarrollado en distintos lugares algunos programas («camparias»)
especificamente dirigidos a cambiar las actitudes sociales hacia ellas, unas veces
con carécter genera y otras en relacion con enfermedades especificas, especial-
mente esquizofrenia 'y depresion (11; 20; 50; 184-186). A pesar de las importan-
tes diferencias en laextension territorial, temporal y detipo de intervenciones con-
templadas® en una gran parte de los casos incluian como elemento importante,
cuando no exclusivo, intervenciones de carécter pretendidamente educativo (a
veces meramente informativo) a través de los medios de comunicacion. En bas-
tantes ocasiones, sin embargo, especiamente en las campafias focalizadas en tras-
tornos depresivos, la informacion versaba mas sobre el conocimiento de la enfer-
medad y de los tratamientos biol 6gicos®, que sobre otro tipo de conocimientos y
creencias poblacionales.

En general, los escasos datos de evaluacion publicados muestran basicamente
la escasa utilidad de intervenciones de corta duracion y de carécter exclusivamente
informativo, asi como de mensajes muy generales (paratodos los problemasy todos
los grupos sociales). Por e contrario, en concordancia con 1os conocimientos ge-
nerales de la Psicologia Socia y la Sociologia, parece que es més Util desarrollar
iniciativas complegas, que combinen distintos mecanismos y se prolonguen razona-
blemente en & tiempo (11; 15). Iniciativas que deben incluir intervenciones clara-

8 Las més destacadas, por su magnitud y duracién son, probablemente, la de la Asociacion Mundial de
Psiquiatria, «Esquizofrenia: abre las Puertas» (19), en el ambito internacional, y, en un ambito territorial més
reducido, en este caso € Reino unido, la del Royal College of Psychiatrists, «Changing Minds: Every Family in
the Land» (11).

9 Lo que bien pudiera provocar, a menos en mentes quizas un tanto «malévolas» o desconfiadas, la sos-
pecha de un interés promociona de la industria farmacéutica, ademas de la innegable y genuina preocupacion
por la situacion de los pacientes, como uno de los factores motivadores de algunas «campafias».
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mente definidas (172; 184) para grupos especificos (especiamente profesionaes de
los medios de comunicacion y persona docente (184-188)), asi como para sectores
poblacionales concretos (9; 51) (por gjemplo, empresariosy vecindario de estructuras
residenciales (175; 189)). Y siempre con mensgjes diferenciados para distintos pro-
blemas de salud mental (9; 11) y tipos de creencias a modificar (especid mente las de
peligrosidad e imprevisibilidad en el caso de enfermedades o trastornos graves (172,
180-182; 190,191)). En definitiva, que hay que establecer intervenciones con objeti-
vos claramente segmentados y definidos (172; 180), que se articulen entre si durante
un tiempo prolongado y que se integren en politicas y estrategias més generales.

Por dltimo, parece que, si 10 que se pretende es cambiar actitudes como via
para cambiar conductas, |o menos importante son las medidas predominantemen-
te informativas, siendo necesario, como en todo proceso educativo, integrar infor-
macion, discusion e interaccion social con las personas que tienen los problemas
(53). Buscando, ademés, contrarrestar el efecto general de las campafias educati-
vas, que suelen ser més efectivas para cambiar actitudes hacia el problema «en
general» que hacia las personas concretas directamente afectadas (175).

11.1.3. El contacto y la interaccion social

Lo que nos lleva por Ultimo alatercera estrategia, la que apuesta por el con-
tacto directo como la via mas importante para cambiar actitudes y conductas (17;
20; 157; 172; 175-176; 180; 183), en concordancia con los conocimientos psico-
I6gicos y saciol 6gicos que indican que las actitudes se refuerzan y cambian en la
interaccion socia. Asi, hay informacion abundante sobre la utilidad de favorecer
lainteraccion y su capacidad para poner en marcha en |os participantes procesos
de recategorizacion de las personas y de desarrollo de ideas y actitudes nuevas, |o
gue se ve favorecido especia mente en situaciones de igualdad de estatus, de apoyo
institucional y de contactos con personas con conductas y rasgos «intermedi0s».
Es decir, de personas que no respondan béasicamente al estereotipo ni se algjen
demasiado de él, presentando «enfermos perfectos», que parecen irrealesy exce-
sivamente disonantes. Y, también, de que las interacciones se produzcan en el
«mundo real» y no solo en el «laboratorio» (8; 17; 172; 176).

En € caso de las personas con enfermedad mental, |a estrategia empieza a
contar también con alguna evidencia experimental (17; 20; 115-119; 157; 174-
176), incluso prospectiva (119). Asi, la asociacion entre contacto y actitudes més
favorables esta cada vez mejor establecida, aunque es necesaria mas investigacion
paradilucidar claramente los mecanismos intervinientes, que pudieran basarse en
una recategorizacion a partir de la experiencia, y/o actuar predominantemente
sobre las atribuciones de responsabilidad-irresponsabilidad. Lo que, en este Ulti-
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MO caso, parece que podria generar simpatia asociada al reconocimiento delafata
de culpabilidad de la persona (172; 175).

Por otro lado, en cualquiera de los casos, hay que mencionar de nuevo la uti-
lidad de estrategias de autoafirmacién y «empowerments, asi como el papel delos
apoyos ingtitucionalesy delos grupos de afectados (8; 35; 158-160; 174-176), que
son protagonistas principales de intervenciones de protesta, pero también de las
interacciones personales que favorecen procesos educativos y de contacto e inte-
raccion social en general.

I1. 2. Principales lineas de intervencion sobre el estigma.
Hacia un modelo basado en la informacion disponible

Larevisiéon de la informacion publicada en los Ultimos afios deberia per-
mitirnos ahora establecer mejor las bases de un modelo orientador de las inter-
venciones sobre el estigma. Asi, tras resumir una vez mas los aspectos mas
significativos de lainformacién recopilada, vamos a sintetizar nuestrainterpre-
tacién, proponiendo finalmente las lineas béasicas de lo que pensamos que
puede ser un model o razonable, esperando que el debate profesional y la expe-
riencia investigadora y de intervencién que a partir del mismo podamos desa-
rrollar entre todos, nos ayude a irlo mejorando progresivamente.

11.2.1. Recapitulando informacién

El estigma que afecta a las personas con enfermedades mentales graves se
presenta, por lo que hemos podido ver, como un fendmeno fundamentalmente
socia aunque con importantes componentes individuales, en términos de causasy
especialmente de repercusiones. Lo que implica que también sus posibles solu-
ciones necesiten intervenciones a niveles sociales y personales, algunas de €llas,
aunque no todas ni las mas importantes, de carécter sanitario en general y, especi-
ficamente, clinico.

En concreto, los conocimientos actuales permiten afirmar razonablemente
que:

1. Se trata de un fenébmeno probablemente universal, que entronca con
mecanismos habituales del conocimiento y la dinamica socia y resulta
por dlo dificil de erradicar.

2. Tiene, como sucede en general con las actitudes sociales, componentes
personales cognitivos, emocionales y conductuales, ademés de aspectos
estructurales, que, aungue se dan unidos, tienen dinamicas, efectos cau-
sales y condiciones de «vulnerabilidad» propias.
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3. Funciona sobre personas y grupos concretos (en nuestro caso pre-
ferentemente personas con trastornos mentales graves) a través de un
proceso en varias fases, que van desde la identificacion y etiquetado, la
aplicacién de estereotipos y la separacién «ellos-nosotros», a distintas
repercusiones emocionales en unos y otros; todo ello con resultados
negativos en términos de discriminacién y siempre sobre la base de
situaciones de asimetria de poder.

4. En lo que respecta concretamente a personas con graves problemas de
salud mental, hay una serie de factores que parecen contribuir a su desa-
rrollo y/o refuerzo, como son: a) Las conductas extrafias, caracteristicas
de muchas personas con este tipo de problemas y que se relacionan con
los sintomas de la enfermedad, pero también con € efecto de farmacos
y las condiciones de vida habitual es de una parte significativade las mis-
mas, en parte derivadas de una deficiente atencién. b) El propio diag-
nostico y uso de los servicios especializados de salud mental, que los
identifican como «diferentes». ¢) Los episodios de violencia que come-
ten ocasionalmente una minoria de estas personas. d) Las imagenes
difundidas desde |os medios de comunicacién que distorsionan y magni-
fican algunos de estos problemas. €) Los servicios tradicionales de salud
mental (Hospitales Psiquiatricos), basados en légicas de exclusiéon y
defensa sociales y separados del resto delos servicios. f) Y algunas con-
ductas profesionales, tanto en sectores sanitarios como no sanitarios,
incluidos los propios servicios de salud mental.

5. Hay digtintas estrategias de utilidad diversa, como son la protesta, |a edu-
cacion y e contacto social, siendo esta Ultima especiamente valorada
como (til, junto con las intervenciones més estructurales.

6. Y, como siempre, hay muchos aspectos que necesitan ser explorados con
metodol ogia rigurosa para completar nuestro conocimiento del problema
y nuestra valoracion de estrategias y procedimientos de intervencion.

11.2.2. Una estrategia compleja para un problema complejo

En conjunto, esos aspectos permiten establecer, con una cierta «razonabili-
dad» aunque sin grandes concesiones al optimismo, algunos elementos basicos
para una estrategia de intervencién. Estrategia que se plantea dos grandes objeti-
vos: interrumpir los procesos de estigmatizaci én, modificando las actitudes socia-
les prevalentes y eliminando factores de refuerzo, por un lado, y, paralelamente,
disminuir el impacto que el estigma tiene sobre las personas afectadas y ayudar-
las a desarrollar estrategias personal es més adecuadas para el manejo del proble-
ma (11; 14; 15; 17; 36; 50; 171-178).
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Para ello es necesario articular, en procesos sostenidos y de larga duracion,
una serie de intervenciones diferentes pero que deben planificarse y desarrollarse
de manera conjunta e interrelacionada, ademés de someterse a eval uacion empiri-
ca. El Cuadro 2 intenta sistematizar las mas importantes, relacionandolas con los
pasos o etapas mas significativos del proceso de estigmatizacion, y el texto que
sigue las expone de manera un poco més detallada y siguiendo un orden diferen-
te, empezando por las que suelen ser més habituales.

1. Aunque lainformacion por si sola no garantiza cambios efectivos en las
actitudes ni en las conductas, es necesario dar informacion correcta, segmentada
(50; 52; 53; 115; 180; 181; 186) segun objetivos, contenidos y sectores, pre-
ferentemente integrada en los sistemas habituales de formacién e informacion,
evitando que suene a propaganda, y utilizando mecanismos interactivos de proba-
da eficacia en otros sectores. En definitiva, que lainformacidn debe integrarse en
procesos educativos de dindmicainteractiva o, como deciaAllport, que lo que hace
falta no es tanto «informacién sobre» cuanto «conocimiento de/con», es decir
obtenido de forma compartida (53).

En lo que respecta a los &mbitos, ademas de intervenciones especificas con
sectores poblacionales concretos, si queremos llegar a la poblacion general es
necesario intervenir sobre €l sistema educativo (184; 185; 187; 188; 190), ademéas
de sobre los medios de comunicacién (8; 20; 144)y, a ser posible, sobre lo que
podemos denominar «Industria del ocio», cuya capacidad de integrar informacion
Gtil y repercusiones emocionales positivas y negativas es clara (14; 20; 52; 186).
En relacion con los medios de comunicacion no se trata de impedir que se dé
informacion sobre acontecimientos negativos, sino que se traten correctamente,
sin afadir ideas falsas 0 exageradas y que, ademéas, se difundan también aconteci-
mientos e iniciativas positivas, que suelen ser habitualmente menos noticiables
(17; 67; 72; 192).
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Cuadro 2
Etapas del proceso de estigmatizacion y posibilidades de intervencion

INSTITUCIONES
TRADICIONALES

/4
USODE |, -
SERVICIOS F DISCRIMINACION
B DES. M. . EN EL ACCESO
DIAGNOSTICO A SERVICIOSY
s MIEDOS VIDA
ANCESTRALES CIUDADANA
° B
ol|[«] /0 !
. | | [/ ] !
PERSONAS |
| CON ACTITUDES: |
> PROBLEMA [P ETIQUETADO[—®  Estereotipos |
E DE SALUD _Prejuicios |
MENTAL Discriminacion 3 *
D
AUTOESTIGMA:
A E El Desmoralizacion
Aislamiento
D " Pérdida de
SINTOMAS MEDIOS DE oportunidades
OTRAS COMUNICACION
CONDUCTAS
CONTEXTUALES

TIPOS DE INTERVENCIONES

Disminucion de las asimetrias de poder.

Uso razonable de los diagndsticos.

Atencion integrada en sistemas generales.
Atencion sanitaria efectiva.

Sistemas de apoyo social y tratamiento asertivo.
Desaparicion de los Hospitales Psiquiétricos.

Educacion de distintos sectores de |a poblacion.
Contacto e interaccion social.

Trabajo con los medios de comunicacion.
Medidas legales.

Apoyo persona y familiar.

TMOO >
ReTIO

En relacién con los contenidos y aungue parece mas efectivo centrarse en
objetivos concretos que en temas generales (9; 17; 20; 127; 189-190), parece con-
veniente, sobre la base de lainformacién sobre conocimientos y actitudes concre-
tas, actualizar informacion cientifica sobre las distintas enfermedades mentales
(11; 57) y sus tratamientos, aunque con la prudencia necesaria, mientras no esté
claro el papel de las atribuciones causales ni 1os model os de enfermedad (14; 127,
134; 168; 172). Un tema importante, sobre el que hay que insistir con informa-
ciones reales, es el del riesgo de violencia, sobre cuya importancia en la configu-
racion de los estereotipos y temores pulblicos hemos insistido en su momento (78;
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85; 182; 191). Pero especiamente parece Util hablar, mas all4 de «las enfermeda-
des», sobre las personas que las padecen (190), es decir sobre los problemas con-
cretos, las capacidades y las aternativas posibles en &reas como las relaciones
sociales, e alojamiento, € empleo y los derechos humanos bésicos (14; 51; 57,
127; 172-173; 187; 190). También esimportante considerar €l uso de términos que
no tiendan a identificar de manera global y exclusiva a las personas con las eti-
guetas diagndsticas (las personas no son esguizofrénicas, solo esquizofrénicas y
siempre esquizofrénicas). Aunque el uso de términos «politicamente correctos»,
COMO «usuarios» y «usuarias», «clientes», etc., no parece tener mucha incidencia
en el cambio de actitudes ni mucho menos de conductas (193-194).

Y, en relacion con los procedimientos, parece necesario evitar intervenciones
muy puntuales («campafia» esporadica en medios de comunicacién), de efectos
efimeros cuando no inexistentes, o las «lecciones magistrales» o e adoctrina-
miento, que suelen convencer a los ya convencidos (20). Es preferible utilizar
intervenciones mas continuadas asi como mecanismos interactivos, discutiendo
las creencias y sentimientos concretos de las personas y favoreciendo la relacion
con losy las directamente afectadas (173; 187-188).

2. Pero, ademés, facilitar la interaccion y los contactos sociales (115; 172)
parece una estrategia Util en si misma, la més indicada para cambiar no slo las
creencias sino los sentimientos y posiblemente las conductas. Para ello, ademas de
distintos programas concretos y locales basados en promover formas de interaccidn 'y
trabajo en comun, es necesario favorecer laintegracion en lavida cotidiana de perso-
nas con problemas de salud mental. Y en todo €lo esimportante, aungue sea un tema
sobre & que insistiremos luego, junto a distintas formas de apoyo estructural, impul-
sar la participacién de los movimientos asociativos de familiares y personas af ectadas.

Se trata en todo caso de ofrecer una vision de las personas gerciendo roles
normales (vecino o vecina, trabajador o trabgjadora y ciudadano o ciudadana) que
ayuden a recategorizar y resituar creenciasy emociones, mediante la interaccion en
contextos diferentes de los habitualmente asociados a esterectipo. Pero eso signifi-
ca también que para ello hay que facilitarles oportunidades reales de vivir en la
comunidad (2; 172), con los apoyos necesarios para residir en entornos vecinales
normales, trabajar en empleos reconocidosy valorados, participar en condiciones de
igualdad en tareas comunes y mantener relaciones sociaes significativas.

3. Directamente en relacion con los movimientos de personas afectadas se
sitlan las intervenciones de protesta, sobre cuya funcién contradictoria he-
mos hablado ya, pero que son un componente inevitable en cualquier estrategia
compleja contra el estigma. Aunque aqui es precisa ademas la intervencion profe-
sional y de los poderes publicos, parareforzar el papel y lalegitimidad de la pro-
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testa y eliminar factores estructurales de discriminacion, aspecto este ultimo de
particular trascendencia por sus efectos directos, pero también por su refuerzo a
cambio de actitudes (48). Y, también aqui, hay que resaltar la utilidad de estrate-
gias que favorezcan la autoafirmacion (141; 145) y € aumento de autonomia y
capacidad de interlocucién (en definitiva de poder) de las personas afectadas y sus
asociaciones (194).

4. Un aspecto que ho suele tenerse en cuenta pero gque parece clave es eli-
minar factores de refuerzo, especialmente e relativo a los sistemas tradicionales
de atencién. Por ello la desaparicion planificada y controlada de las instituciones
psiquiétricas monogréficas y separadas de lavida socia y de los sistemas genera-
les de atencidn, es decir el cierre de los Hospitales Psiquidtricos y su sustitucion
por redes de servicios comunitarios, integrados en los sistemas sanitarios y socia-
les pablicos (2; 4; 7-8; 18; 125; 195-198), aparece como un paso imprescindible
en lalucha contra el estigma. En el mismo sentido hay que considerar el papel de
las legislaciones especificas (195), los procedimientos coercitivos (59) y € uso
inadecuado del diagndstico (193; 199).

Pero también es necesaria, y ambos aspectos deben ir unidos, la prestacion
de una atencién sanitaria y social de calidad técnicay humana, es decir efectivaa
lavez que respetuosay promotorade poder eigualdad en usuariosy usuarias (197,
199-200). Atencion que debe ser precoz y continuada, priorizando a las personas
con mayores dificultades y problemas (2; 195-196; 199) e intentando mejorar su
situacion y condiciones de vida en la comunidad, a la vez que prevenir la violen-
cia en los pocos casos en que puede darse (9).

5. El apoyo a las personas afectadas directamente por el problema
(pacientes y familiares) es, a ese respecto, igual mente necesario, enfatizando de
nuevo el papel del movimiento asociativo, ademas del apoyo individualizado y
el entrenamiento en estrategias de manejo del estigma, que deben incorporarse
a tratamiento habitual (8; 144). Aspectos gque afectan igualmente a los familia-
res (165-166). Y ambos, familiares y usuarios y usuarias, deben ser tenidos en
cuenta individual y colectivamente en €l disefio, desarrollo y evaluacién de las
intervenciones contra el estigma (18-19).

6. Entodo elloy como hemos podido ver alo largo del texto, hay una serie
de «agentes» sociales que deben ser objeto de especia interés, por su papel clave
en distintos momentos y etapas del proceso de estigmatizacion y, por tanto del de
«desestigmatizacion» (8; 20; 185-186). Aqui hay gue mencionar a profesionales
de medios de comunicacion (191-192), a persona docente (185; 188), pero tam-
bién a empresarios (180), profesionales de Atencion Primariade Salud (13), delos
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servicios sociales comunitarios y de otros servicios de ayuda a las personas, entre
elos laPalicia (113; 201). Pero también y de manera especificaalosy las profe-
sionales de salud mental que, como hemos visto, no somos inmunes al estigma a
la vez que tenemos muchas oportunidades de contribuir a mejorar la situacién,
tanto en términos generales actuando en funciones de «educadores sanitarios» de
la poblacién, cuanto en el «olvidados terreno del dia a dia de nuestra actividad de
atencion directa (110; 199-200).

A este respecto y como ya hemos comentado, hay dudas razonables con res-
pecto ala pertinencia de que seamos|lasy los profesionales de salud mental y, espe-
cificamente las y los psiquiatras'®, quienes asuman 0 asumamos € protagonismo
directo en lalucha contra é estigma. Ademés de razones histéricas, repetidamente
sefiadladas desde los movimientos criticos que estédn en e origen de los modelos
comunitarios, que permiten hablar del papel estigmatizante de la Psiquiatria tradi-
ciona (7; 202) (y de mucha de la no tan tradicional, podriamos afiadir razonable-
mente hoy), hay debates importantes sobre el carécter socia del estigmay € papel
contradictorio del diagnéstico y € tratamiento, a algunos de los cuales hemos alu-
dido anteriormente (126-128; 199).

Esta claro que este combate exige medidas multisectoriadles y es evidente que
no hay razones «de principio» para excluir a profesionales de salud mental que
mantengan orientaciones tedricas biopsicosociales y posiciones basadas en €l para-
digma tecnol 6gico comunitario, pero no podemos olvidar que esta posicion no es,
hoy por hoy, laUnicani la claramente dominante en muchos de |os servicios publi-
cos de salud mental del Estado.

7. Y, por ultimo, como hemos podido comprobar en nuestra exposicién, es
evidente que sabemos algunas cosas sobre el estigma pero ignoramos todavia
muchas otras.

Por ello la necesidad de desarrollar investigaciones coordinadas y multidis-
ciplinares, tanto de carécter basico como aplicado, es evidente. En un caso para
mejorar huestro conocimiento de las complgjidades de los procesos de estigmati-
zacion y sus consecuencias individuales y colectivas, y en e otro para medir la
efectividad de nuestras intervenciones (43; 99; 127).

0| as dos campafias publicas de mayor envergadura, anteriormente mencionadas, son protagonizadas por
organizaciones especificamente psiquidtricas: la Asociacion Mundial de Psiquiatria y el Roya College of
Psychiatrists. Y ambas han sido criticadas por poner en primer plano y sin demasiada valoracion autocritica la
promocion delaPsiquiatriay de los tratamientos farmacol 6gicos (203; 204), como s estafuese laprincipal estra-
tegia a desarrollar contra este complejo fendmeno socia y sin tener en cuenta, ademas, el papel contradictorio
que puede jugar, incluso si todos o la mayoria de sus profesionales tuvieran orientaciones y précticas favorables
al respecto.
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A ese respecto, algunas de |as &reas prioritarias son las relativas ala elabora-
cion y comprobacion empirica de model os tedricos sobre distintos aspectos del
proceso de estigmatizacion y las diferentes estrategias de cambio, el andlisis del
funcionamiento de los medios y su tratamiento de las noticias relacionadas con las
personas con enfermedades mentales (71), a estudio de las estrategias de manejo
personal, las evaluaciones de efectividad de las distintas intervenciones (127) y la
blsqueda de medidas estandarizadas de repercusion en usuarios y familiares
(165). Y, en todo dlo, estableciendo comparaciones entre distintos sectores de
nuestras sociedades y distintas sociedades y culturas.

Digtintas intervenciones cuya combinacién planificada y coordinada puede
permitirnos avanzar en el dificil camino de mejorar las actitudes socidesy lasdis-
criminaciones efectivas hacia las personas con trastornos mental es graves, contri-
buyendo a un objetivo més general, relacionado con lo que Haghighat refiere
como «desarrollo de culturas que promuevan |a desestigmatizacion» (37) y eviten
la consiguiente marginacion, tanto de ésta como de otras minorias sociales. En
definitiva, que aumenten la tolerancia socia hacia las personas diferentes, lo que
sin duda significa promover «salud mental» o, mas en general, salud.

Siempre que eso sea |lo que realmente queremos, porgue, evidentemente,
si de lo que se trata es de promocionar el consumo de farmacos o de hacer ver
gue hacemos algo, las estrategias pueden entonces ser considerablemente méas
simples.
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