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Presentacion

Hablar de estigma social en una ponencia sobre violencia y salud
mental es obligado. Por una parte porque €l temade laviolencia, referido
a las personas con trastornos mentales graves, es un componente basico
del conjunto de actitudes sociales negativas que englobamos bajo € tér-
mino ‘estigma (Lopez et al., 2008; Angermeyer y Dietrich, 2006; Link et
al., 1999; Warner, 2001; Wolff, 1997). Pero también porque esas actitudes
Yy Sus consecuencias, bajo las multiples formas de discriminacion que deri-
van de ellas (Lépez et a., 2008; Corrigan y Watson, 2002; Crisp et al.,
2000; Hayward y Bright, 1997; Penn y Wykes, 2003; Rusch et a., 2005),
pueden considerarse como formas de violencia hacia dichas personas.

En ese marco, el texto que sigue se organiza en tres apartados que tra-
tan sumariamente tres aspectos relacionados. El primero, que sirve para
contextualizar |os otros dos, es un resumen de los conocimientos actuales
sobre el estigma relativo a personas con este tipo de problemas de salud,
asi como a nuestras posibilidades de intervencion para intentar reducirlo
y controlar sus efectos. El segundo aborda el tema de la violencia en el
sentido en que sirve habitualmente de base para el estigma, es decir desde
el comportamiento violento de algunas personas con trastornos mentales
graves, aspecto que tiene algunas bases reales pero se exagera de manera
inmotivada en la representacion social mayoritaria. Y €l tercero intenta
completar la vision de la violencia mediante la descripcion de la «cara
oculta» del problema: en qué medida las personas con trastornos mentales
graves son objeto de formas mdiltiples, directas e indirectas, de violencia,
en nuestras sociedades.

Unos comentarios finales y las referencias bibliogréaficas que consi-
deramos de mayor interés terminan un texto necesariamente breve que
pretende resumir un tema més, dentro del amplio conjunto de «violencia
y salud mental» que datitulo a la ponencia.

El marco general: estigma y enfermedad mental,
algunas informaciones basicas

El término ‘estigma se utiliza habitualmente en el campo de la
salud mental como un término Unico que, sin embargo, hace referencia
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a un fenébmeno complejo y multidimensional (Lépez et al, 2008;
Hayward et al., 1997; Penn et a, 2003; Risch et al., 2005; Angermeyer
y Matschinger, 2005b; Corrigan y Penn, 1999; Farina, 1998; Gofman,
1970; Jones 2001; Haghighat, 2001; Pilgrim y Rogers, 1999).
Formalmente se trata de una palabra de origen griego, que indica una
‘marca’ o ‘sefia’ identificativa de personas o grupos de personas objeto
de una consideracion socia habitualmente negativa (Gofman, 1970) y
que, en realidad, hace referencia a un fendmeno o proceso social proba-
blemente universal, enraizado en los mecanismos de cognicién social y
especialmente resistente al cambio. Parece que podria tener una funcion
inicialmente defensiva (Angermeyer et al., 2005b; Jones, 2001; Pilgrim
et al., 1999) ya que, aungue sea con un margen de error importante,
permite diferenciar «a primera vista» amigos y enemigos probables,
asociandose por ello a rasgos facilmente identificables (rasgos fisicos
[lamativos, conductas extrafas, etc.) que se relacionan con personas
potencialmente peligrosas: extranjeras, enfermas, delincuentes, etc.
(Gofman, 1970; Marichal y Quiles, 2000). Pero, sobre la base de esa
referencia comun y bajo un anico término, encontramos aqui, al menos,
tres aspectos que hay que diferenciar.

El primero es el relativo a un conjunto de actitudes sociales que, con
su triple dimension cognitiva («estereotipo»), afectiva o emocional
(«prejuicio») y conductual («propension ala discriminacion»), afectan a
la persona 0 personas sefidladas por el estigma (Lépez et al., 2008;
Corrigan et a., 1999; Gofman, 1970; Jones, 2001; Fazio y Olson, 2003).
El segundo, para el que hay que utilizar €l término «discriminacion»
efectiva (para diferenciarlo de lo que hemos denominado «propension a
la discriminaci6n»), hace referencia alas consecuencias objetivas, direc-
tas e indirectas, que el proceso tiene sobre las personas af ectadas, y que
dependen no solo de las actitudes personales sino de factores estructu-
rales, originados a partir de ellas, pero que terminan teniendo peso pro-
pio (Lopez et a., 2008; Corrigan et al., 1999 y 2002; Penn et a., 2003;
Risch et al., 2005; Angermeyer et al., 2005b; Pilgrim et al., 1999;
Corrigan, Markowitz y Watson, 2004a; Corrigan, Watson, Heyrman et
al., 2005). Y, finalmente, |as repercusiones subjetivas que todo ello tiene
sobre las personas afectadas y que, bajo el término de «autoestigma»,
incluyen lainteriorizacion de estereotiposy prejuiciosy la afectacion de
la autoestima e imagen personal y social de la personay de su entorno
(Lopez et a., 2008; Corrigan et al., 2002 y 2005; Gofman, 1970;
Corrigan, Thompson, Lambert et al., 2003).

Ademas de |os aspectos sefialados, el fendmeno funciona como un
proceso, el denominado «proceso de estigmatizacion», que afecta a
personas concretas e incluye varias fases, desde laidentificacion y eti-
guetado, pasando por la aplicacion de estereotipos y prejuicios, hasta
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las consecuencias en términos de discriminacién y autoestigma.
Partiendo de situaciones asimétricas de poder e implicando una separa-
cion «ellos-nosotros», 1o que determina dinamicas emocionales que sir-
ven de base y refuerzan el proceso (Lopez et al., 2008; Angermeyer
et al, 2005b; Angermeyer y Schultze, 2001; Link, Yang, Phelan y
Collins, 2004).

El proceso funciona sobre distintos tipos de personas y grupos, pero a
nosotros nos interesa en la medida en que afecta a personas con enferme-
dades o trastornos mentales, especialmente a aquellos de carécter grave
0 severo (Lépez et al., 2008). Y, en este caso, tiene algunas caracteristicas
diferenciales que nos interesa conocer.

Por un lado, los datos provenientes de estudios sobre actitudes socia-
les hacia las personas con problemas de salud mental muestran una gra-
dacion, seguin se refieran a problemas que pueden de algin modo afectar
atodo el mundo y que resultan més faciles de entender (ansiedad, depre-
sidn, etc.), o, en €l otro extremo, a aquellos mas cercanos alaimagen tra-
dicional de la locura (esquizofrenia y otros trastornos psicéticos o, en
general, trastornos mentales graves) (Lopez et al., 2008; Angermeyer et
al., 2006; Wolff, 1997; Hayward et al., 1997; Penn et a., 2003; Risch
et al., 2005; Haghighat, 2001; Link et al., 2004; Roelandt, Caria, Anguis
et a., 2003). Los primeros son més tolerables que los segundos y 1o
mismo parece suceder con los profesionales que suelen asociarse al cui-
dado de unosy otros: psicélogosy psicologas frente a psiquiatras (Riisch
et al., 2005; Haghighat, 2001), por gjemplo.

L as actitudes muestran también variaciones significativas en funcién
de algunas variables culturales y sociales generales, aunque ni los perfiles
concretos de cada pais o cultura ni los factores que podrian determinarlos
parecen lo suficientemente definidos para permitir una visién precisa
(LOpez et d., 2008; Thompson, Stuart, Bland et a., 2002). Y presentan
también variaciones personal es, en funcién de factores sociodemogréficos
como laedad, el nivel educativo, etc. Asi suelen ser més favorables en per-
sonas més jovenes y de mayor nivel educativo, asi como en aquellas que
conocen y tienen relacion con personas afectadas (LOpez et a., 2008;
Angermeyer et al., 2006; Warner, 2001; Crisp et a., 2000; Corrigan et al.,
1999; Haghighat 2001; Angermeyer, Matschinger y Corrigan, 2004;
Corrigan, Green, Lundin et al., 2001a; Couture 'y Penn, 2003). Por el con-
trario y el hecho parece apuntar a la ya referida funcién defensiva del
estigma, suelen ser menos favorables cuando hay hijos o hijas de corta
edad en el entorno familiar de las personas a las que se pregunta (Wolff,
Pathare, Craig y Leff, 1996).

Un campo de especial interés, que también se ha estudiado con
detalle, es el de las repercusiones del estigma sobre las personas con
trastornos mentales graves y su entorno personal y profesional. En con-
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creto y aungue volveremos més adelante sobre el tema a hablar de la
violencia ejercida sobre personas con este tipo de problemas, se descri-
ben repercusiones negativas, con interacciones cruzadas, tanto directa-
mente sobre la persona afectada (LOpez et al., 2008; Corrigan €t al.,
1999y 2002; Hayward et al., 1997; Penn et a., 2003; Link et al., 2001;
Wahl, 1999; Corrigan, 1998), como indirectamente, en tanto que barre-
ra en el acceso a servicios de atencion y a gercicio de derechos ciu-
dadanos (LOpez et al., 2008; Corrigan et al., 2002 y 2004a; Hayward et
al., 1997). Asi, disminuye la autoestima personal (Corrigan et al., 2002;
Hayward et al., 1997; Risch et al., 2005; Link et al., 2001), favorece €l
aislamiento, retrasa o inhibe la peticion de ayuda (Corrigan, 1998), y
genera dificultades graves en las relaciones sociales (Warner, 2001;
Wahl, 1999), la vivienda (Cowan, 2002; Piat, 2000), el empleo
(Rosenheck et al., 2006; Stuart, 2006) y la atencidn sanitaria y social
(USDHHS, 1999; WHO, 2001; Corrigan, Watson, Warpinski y Gracia,
2004c).

Aspectos a los que hay que afiadir el efecto igualmente negativo que
el proceso tiene sobre lafamilia (Phelan, Bromet y Link, 1998; Ostman y
Kjellin, 2002) eincluso sobre profesionalesy servicios que atienden a per-
sonas con trastornos mentales graves (Angermeyer, Breier, Dietrich et al.,
2005a; Lauber, Nordt y Rossler, 2005).

Pero, para poder articular una estrategia contra el estigmay la discri-
minacion que sufre este colectivo, hay que considerar también que, en €l
proceso que les afecta, hay un conjunto de factores que parecen jugar un
papel reconocido, ya sea en su origen o, al menos, en €l refuerzo a deter-
minadas etapas 0 pasos del mismo (Lépez et al., 2008; Riisch et al., 2005;
Angermeyer et a., 2001 y 2005b; Corrigan et al., 1999; Link et al., 2004).
En primer lugar, hay que hacer referencia alas conductas extrafias, carac-
teristicas de muchas personas con este tipo de problemas a menos en
algunos momentos, mas o menos duraderos, de su evolucion (Lopez et al.,
2008; Link et a., 1999; Corrigan et al., 2003). Conductas que derivan de
los sintomas propios de este tipo de trastornos, pero también de los efec-
tos secundarios de la medicacion y de una serie de factores sociales afia-
didos, frecuentemente relacionados con condiciones de vidamarginal que
enlazan con la deficiente atencién sanitaria y social que suelen recibir
(L6pez et d., Corrigan et a., 2003; Gaebel et al., 2006; Penn et a., 2006;
Angermeyer, 2000).

En segundo lugar, hay que mencionar los episodios de violencia que,
aunque, como luego veremos més en detalle, solo afectan ocasionalmente
a una minoria de dichas personas, juegan un papel muy negativo refor-
zando €l estereotipo habitual que les rodea (Corrigan et a., 2003;
Angermeyer, 2000; Maden, 2007; Stuart, 2003; Walsh, Buchanan y Fahy,
2002; Angermeyer y Matschinger, 1996).
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A estos factores, que parecerian responder a problemas reales aunque
exagerados por los estereotipos (Corrigan et d., 2003), hay que afiadir €
efecto del diagndstico y del uso de servicios de salud mental que los identi-
fica como diferentes (Lépez et al., 2008; Corrigan et al., 2002; Risch et d.,
2005; Angermeyer et a., 2001 y 2005b; Link et al., 2004), las imagenes de
los medios que distorsionan y magnifican algunos de estos problemas
(Lépez et d., 2008; Lopez, 2007; Edney, 2004; Sieff, 2003), los servicios
tradicionales de psiquiatria basados en | 6gicas de exclusion y defensa social
y separados del resto de los servicios (Lopez et al., 2008; USDMHHS,
1999; Corrigan et al., 2003; L6pez, Laviana y Garcia-Cubillana, 2006b;
Saraceno, 1995), y también algunas conductas profesi onales poco respetuo-
sas y desfavorables para una atencion orientada a la recuperacion (Lopez et
a., 2008; Sartorius, 2002; Lauber, Nordt, Braunschweig y Rosder, 2006).

En conjunto hay un intrincado proceso en el que multiples factores
se entrelazan de forma compleja, haciendo igualmente compleja la
tarea de enfrentarse a ellos para intentar disminuir la estigmatizacion y
sus negativas consecuencias (Lopez et al., 2008; Pescosolido, Martin,
Lang y Olafsdottir, 2008). El Cuadro 1 intenta ordenar un poco esa
informacion e identificar a la vez los puntos sobre los que se puede
intervenir.

Con respecto alas posibilidades de intervencion, hay que decir en pri-
mer lugar que la informacion disponible es escasa y parcial. Situacién
desgraciadamente I6gica si se tienen en cuenta las dificultades que plan-
tea medir intervenciones complejas, de caracter psicosocia y en pobla-
ciones amplias, encontrandonos ademas con metodol ogias y técnicas muy
variadas en contextos de intervencion también muy diferentes (Lopez et
a., 2008; Hayward et al., 1997; Risch et al., 2005; Haghighat, 2001,
Angermeyer et a., 2001; Pescosolido et a., 2008; Angermeyer, 2002;
Estroff, Penn y Toporek, 2004; Link, 2001; Penn y Couture, 2002; Pinfold
et a., 2005).

Pero también que, aunque no hay datos precisos sobre los resulta-
dos de intervenciones «a gran escala», de escasa utilidad para cambiar
actitudes y mucho menos conductas (L6pez et al., 2008), hay un acu-
mulo creciente de informacion sobre eval uaciones «de laboratorio» con
intervenciones muy especificasy en grupos pequefios. Experiencias que
van poco a poco creando un conjunto consistente, concordante con los
conocimientos tedricos de la sociologia, |a psicologia y la psicologia
social, y con creciente evidencia experimental (Pescosolido et al.,
2008).
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Cuadro 1. Etapas del proceso de estigmatizacién y posibilidades de
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Con caracter general las intervenciones habituales frente al estigmase
agrupan en torno a tres gjes basicos, con desiguales potencialidades y
resultados efectivos (L épez et al., 2008; Riisch et al., 2005; Corrigan et al.,
1999; Corrigan, River, Lundin y Penn, 2001b). El primero es el referido a
lamovilizacion socia y 1a protesta frente a hechos concretos rel acionados
con el estigmayy las discriminaciones resultantes. Aunque es una actividad
imprescindible frente a dichas manifestaciones, que puede contribuir a
frenar a corto plazo determinadas actuaciones (especialmente en medios
de comunicacién) o medidas discriminatorias de caracter puntual, sus
efectos a mas largo plazo parecen ser escasos, sin excluir ocasionales
«efectos rebote» (LOpez et al., 2008; Corrigan et a., 1999, 2001b y 2006;
Penn et al., 2002; Corrigan, 2004). Si tiene, por €l contrario, efectos medi-
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bles sobre las personas af ectadas que participan en movilizacionesy pro-
testas, contribuyendo a mejorar su autoestima, asi como sus habilidades
de manejo delas repercusiones personales del estigma (L épez et al., 2008;
Wahl, 1999; Green, Hayes, Dickinson et al., 2003).

El segundo y en principio més atrayente, es €l de la educacion de la
poblacién general y sus distintos subgrupos. Aunque a primera vista pare-
cerialamas Util alargo plazo, sus resultados no son clarosy parecenir en
una doble direccidn. Por un lado, parece haber una cierta utilidad en pro-
gramas sostenidos en el tiempo, basados en dinamicas interactivas y con
participacion de personas afectadas, si bien la eficaciaes mayor en el cam-
bio temporal de actitudes (tal y como se miden con los instrumentos habi-
tuales) que en el de las conductas reales derivadas de ellas (Lopez et al.,
2008; Wolff, 1997; Rusch et a., 2005; Corrigan et a., 1999; Wolff et a.,
1996; Estroff et al., 2004; Corrigan et a., 2004d). Y, por otro, la relativa
inutilidad de grandes campafias, basicamente informativas y para todos
los problemas y segmentos poblacionales, inutilidad concordante con lo
que se sabe sobre €l efecto de la publicidad, que busca mensajes especifi-
cos para sectores igualmente especificos, con objetivos segmentados y
concretos (L6épez et al., 2008; Corrigan et al., 1999; Corrigan, 2004). Hay
también debates interesantes sin conclusiones claras sobre la utilidad de
poner el acento en la enfermedad o en los problemas concretos de las per-
sonas (Lopez et a., 2008; Risch et al., 2005; Angermeyer et a., 2001), o
en explicaciones biolégicas o psicosociales (Lépez et a., 2008; Phelan et
al., 2006; Corrigan'y Watson, 2004b; Read y Harre, 2001), asi como en los
mas que limitados efectos del «lenguaje politicamente correcto» (Penn'y
Nowlin-Drummond, 2001). Y, finalmente, todo pareceindicar que laestra-
tegia més Util esla que se basa en el contacto y lainteraccion social con
|as personas que padecen los problemas, 1o que concuerda ademas con lo
gque hemos mencionado en relacion con la frecuencia de actitudes més
favorables entre quienes conocen y tienen contacto con personas afectadas
(LOpez et al., 2008; Risch et al., 2005; Corrigan et al., 1999, 2001a y
2006; Angermeyer et a., 2001; Couture et al., 2003; Pescosolido et a.,
2008; Pinfold et al., 2005). Concuerda también con |os conocimientos méas
generales sobre dinamicas y cambio de actitudes, cuyos componentes
mudltiples (cognitivos, afectivos y conductuales) no cambian solo con
informacién sino, cuando o hacen, con lainteraccion socia y las dinami-
cas de recategorizacion que esta permite (Fazio et al., 2003; Corrigan et
a., 2001a). Lainteraccion cotidiana con personas afectadas, en contextos
reales y en relaciones diferentes de las ligadas a rol de «enfermo» o
«enferma», parece ser asi la mejor manera de cambiar actitudes y con-
ductas, aspecto que empieza a contar con evidencias empiricas incluso en
algunos estudios prospectivos (Lopez et a., 2008; Couture et al., 2003;
Alexander y Link, 2003; Couture y Penn, 2006).
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En conjunto parece que |o que puede tener sentido es combinar estra-
tegias e intervenciones multiples en programas complejosy de larga dura-
cién, incluyendo al menos los siguientes tipos de actuaciones (L 6pez et
al., 2008) (Ver Cuadro 1):

1

Garantizar una correcta atencion sanitaria y social, basada en
modelos de recuperacion y ciudadania, con intervenciones pre-
coces, continuadas y asertivas que enfaticen la prevencion de
conductas disruptivas y se integren en los mecanismos habituales
de atencién sanitaria'y social (L6pez et a., 2008; USDMHHS,
1999; WHO, 2001; Lépez y Laviana, 2007; Laviana, 2006;
Heginbotham, 1998; Sartorius, 1998).

Hacer desaparecer las ingtituciones psiquidtricas tradicionaes
(Hospitales psiquiétricos publicos, privados y penitenciarios) y
disminuyendo en la medida de lo posible recursos monogréaficos
(Lopez et d., 2006b y 2008; USDMHHS, 1999; WHO, 2001;
Corrigan, 2004).

Dar informacién correcta, integrada en |os sistemas habituales de
formacion e informacion (sistema educativo, medios de comuni-
cacion, industria del ocio), con contenidos que incluyan informa-
cion sobre la enfermedad y sus tratamientos, pero también sobre
las capacidades y alternativas residenciales (L 6pez et al., 2004a)
y laborales (Lopez et al., 2004b), contrarrestando |os contenidos
tradicionales del estereotipo y contando con la participacion indi-
vidual y colectiva de las personas afectadas (L6pez et a., 2007;
Wolff, 1997; Angermeyer et al., 2005b; Corrigan et al., 2004d).
Facilitar interaccién y contactos sociales con dichas personas, a
través de la integracion de los servicios sanitarios y sociales en
sus respectivos contextos, €l desarrollo de funciones o roles dis-
tintos de los de laenfermedad y |a participacion en actividades de
formacion (Lopez et d., 2008; Estroff et al., 2004; Corrigan et
al., 2001b).

Favorecer el desarrollo, reconocimiento y poder (empower ment)
delas asociaciones de familiaresy, especialmente, las de usuarios
y usuarias de servicios de salud mental (LOpez et a., 2008;
Couture et a., 2006; Corrigan, 2002; McLean, 2000).

Establecer un sistema de vigilancia y protesta activa frente a
manifestaciones flagrantes de estigmatizacion y discriminacion
(LOpez et d., 2008; Corrigan et al., 1999 y 2001b).

Apoyar alas personas afectadas y sus familias en el manejo del
autoestigma (Lopez et al., 2008; Corrigan et a., 1999; Link et al.,
2001; Shih, 2004).

Y trabagjar de manera preferente con algunos agentes clave
(Lépez et a., 2008), entre los que estan indudablemente el per-



sonal educativo (Pinfold et al., 2003b; Watson et al., 2004),
profesionales de los medios de comunicacion (L6pez, 2007;
Salter y Byrne, 2000, de los servicios sociales y sanitarios
(WHO, 2001) y de la policia (Pinfold, Huxley, Thornicroft et
al., 2003a).

Y todo ello debe realizarse organizando de manera sisteméticay con-
tinuada, asociando siempre que sea posible mecanismos de evaluacion vy,
parafraseando a Gramsci, con la cautela resultante de «moderar €l opti-
mismo de la voluntad con el pesimismo de lainteligencia» o viceversa.

La violencia de personas con trastornos mentales graves

Como deciamos d inicio, el temade laviolenciaes central enlorela
tivo a estigma hacia las personas con trastornos mentales graves (Lopez
et al., 2008; Angermeyer et a., 2006; Link et al., 1999ay 1999b; Corrigan
et a., 2003; Angermeyer, 2000; Stuart, 2003; Walsh et al., 2002;
Angermeyer et a., 1996), grupo de personas que a su vez es el referente
ultimo de este fenémeno parael conjunto de problemas de salud mental y
sus estructuras de atencion.

En efecto, cuando se intenta tipificar los contenidos de |as actitudes
referidas a estas personas, ya sea en la poblacion general, en distintos gru-
pos sociales o0 en la informacion difundida por |os medios de comunica
cion, el tema de la violencia aparece como uno de los méas importantes
(Lopez et al., 2008; Angermeyer et a., 2006; Link et a., 1999; Warner,
2001; Wolff, 1997; Pilgrim et al., 1999; Roelandt et a., 2003; Lopez,
2007; Sieff, 2003). De hecho aparece siempre que se estudian contenidos
concretos de |os estereotipos y en él parece apoyarse la supuesta explica-
cion del rechazo emocional y de la distancia social hacia dichas personas
(Link et al., 1999; Corrigan et a., 2003).

Sin embargo, los datos disponibles del nimero creciente de estudios
epidemiol gicos sobre e tema no confirman ni mucho menos la atribu-
cion generalizada de conductas violentas, ni del riesgo de desarrollarlas, a
la mayoria de las personas con trastornos mentales graves (LOpez et dl.,
2008; Angermeyer, 2000; Stuart, 2003; Walsh et al., 2002; Harris y
Lurigio, 2007; Friedman, 2006; Walsh y Buchanan, 2003; Sirotich, 2008).

L os estudios disponibles son muy variados en funcion de las pobla-
ciones estudiadas y de su metodologia (Angermeyer, 2000; Maden, 2007,
Stuart, 2003; Walsh et a., 2002; Harrisy Lurigio, 2007; Friedman, 2006;
Walsh y Buchanan, 2003; Sirotisch, 2008; Arboleda-Flores et al., 1998;
Hiday, 2006). Asi, por un lado, se han estudiado muestras de poblaciones
tratadas, a distintos niveles de los sistemas de atencion en salud mental

195



(Steadman et al., 1998; Swanson, Swartz, Van Dorn et al., 2006; Fazel y
Grann, 2006; Wallace, Mullen y Burgess, 2004; Erickson, Rosenheck,
Trestman et a., 2008), de poblaciones bajo responsabilidad de la admi-
nistracién de justicia en razon de haber cometido algun tipo de delito
(Fazel y Grann, 2004; Matejkowsky et al., 2008; Greenberg y Rosenheck,
2008; Large et al., 2008), asi como también alguna muestra de poblacion
general (Swanson et al., 1990; Coid et a., 2006; Arseneault et al., 2000;
Brennan, Mednick y Hodgins, 2000). Y, por otro, hay también una gran
diversidad en las estrategias basicas (Ila mayoria son estudios transversa-
les aunque hay agunos longitudinales, como Wallace et a., 2004;
Erickson et a., 2008; Arseneault et al., 2000; Brennan et a., 2000), asi
como en las fuentes, instrumentos e indicadores utilizados para obtener y
presentar la informacion sobre e diagnéstico y sobre la violencia
(Angermeyer, 2000; Maden, 2007; Stuart, 2003; Walsh et al., 2002 y
2003; Sirotich, 2008; Harriset al., 2007; Friedman, 2006; Arboleda-Flores
et a., 1998; Hiday, 2006).

En conjunto, por tanto, lainformacion disponible es dispar, criticable
en no pocas ocasiones por problemas metodol dgicos, asi como dificil de
comparar entre estudios y paises (Angermeyer, 2000; Walsh et al., 2002 y
2003; Harris et a., 2007; Friedman, 2006; Sirotisch, 2008; Arbole-
da-Flores et a., 1998; Hiday, 2006). Asi, por gemplo, ni siempre son
coincidentes|os criterios para definir trastorno mental grave, ni siempre se
diferencian claramente los distintos niveles de gravedad de las conductas
violentas, ademas de la disparidad existente entre las poblaciones estudia-
das (Stuart, 2003; Walsh et al., 2002 y 2003; Harris et al., 2007; Friedman,
2006; Sirotisch, 2008; Arboleda-Flores et al., 1998; Hiday, 2006;
Hodgins, 2001). Aunque esa situacion da lugar ainterpretaciones también
dispares (Maden, 2007; Harris et a., 2007; Arboleda-Flores et al., 1998;
Sirotich, 2008; Torrey, Stanley, Monahan et a., 2008), va configurando
sin embargo un cuadro genera relativamente consistente.

En primer lugar, hay una asociacion entre actos delictivos de caracter
violento y distintas enfermedades mentales graves, asociacion de intensi-
dad variable seguin €l tipo de problemas, pero mayor que lareferidaala
poblacién general (Lopez et a., 2008; Angermeyer, 2000; Stuart, 2003;
Walsh et a., 2002 y 2003; Harris et al., 2007; Torrey et al., 2008; Sirotich,
2008; Hodgins, 2001). Sin embargo, esta afirmacién debe matizarse bas-
tante en funcién de la ya mencionada diversidad metodol 6gica de los dis-
tintos estudios.

Globamente las cifras de «riesgo relativo» sitlian a las personas con
esquizofrenia y otros trastornos mentales graves con riesgos entre 3y 6
veces superiores a los de la poblacion general, si bien dichos riesgos son
inferiores alos que presentan personas con otros tipos de problemas: tras-
tornos de personalidad, drogodependencias, etc. (Lopez et al., 2008;
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Angermeyer, 2000; Stuart, 2003; Walsh et al., 2002 y 2003; Harris et al.,
2007; Arboleda-Flores et al., 1998; Hiday, 2006; Steadman et al., 1998;
Wallace et al., 2004; Swanson et al., 1990; Coid et a., 2006; Hodgins,
2001). Pero ademés, si se consideran otros factores distintos del diagnds-
tico, como son la edad joven, € sexo masculino, €l consumo de téxicos o
la residencia en entornos marginales, también esos grupos presentan un
riesgo de conductas delictivas bastante superior que € de la poblacion
genera (LOpez et a., 2008; Angermeyer, 2000; Stuart, 2003; Walsh et al.,
2002 y 2003; Harris et al., 2007; Arboleda-Flores et a., 1998; Hiday,
2006; Steadman et al., 1998; Wallace et a., 2004; Swanson et a., 1990;
Coid et al., 2006; Hodgins, 2001). El problema es que dichas variables se
asocian también habitualmente a las personas con diagnéstico de trastor-
no mental grave que cometen actos delictivos, actuando por tanto como
potencial es factores de confusién, 1o que hace dificil medir la contribucion
especifica de la enfermedad en estudios basados en indicadores de riesgo
relativo (Lopez et al., 2008; Angermeyer, 2000; Walsh et al., 2003;
Arboleda-Flores et a., 1998; Hiday, 2006; Hodgins, 2001). Por €llo, la
informacién debe completarse con otro indicador, €l llamado «riesgo atri-
buible poblacional», que permite medir mejor la contribucién especifica
de un factor (en este caso un diagndstico de enfermedad mental grave) a
un determinado fendmeno social (en este caso la comisién de actos delic-
tivos de caracter violento) (Lopez et a., 2008). Se trata de medir asi qué
fraccion de laviolencia social es atribuible alas personas con este tipo de
problemas, fraccion que, por tanto, desapareceria Si estas personas no
desarrollasen conductas delictivas. A este respecto, la mayoria de las esti-
maciones sitlian la violencia grave debida a personas con este tipo de pro-
blemas en torno a 5% del total (Lépez et a., 2008; Angermeyer, 2000;
Stuart, 2003; Walsh et a., 2002 y 2003; Harris et a., 2007; Arboleda-
Flores et al., 1998; Hiday, 2006; Fazel et a., 2004; Large et al., 2008;
Hodgins, 2001), aunque este porcentaje varia |6gicamente en funcion del
nivel total de violencia del pais.

Lainformacion se completa también con otro dato que solo puede obte-
nerse en muestras amplias de poblacion general, dado € sesgo que introdu-
cen las muestras de poblaciones tratadas, especialmente en unidades de hos-
pitalizacion o programas de tratamiento intensivo (Arboleda-Flores et al.,
1998; Hiday, 2006; Hodgins, 2001). Y es que, generdmente, es solo una
fraccion limitada del total de personas con este tipo de problemas la que
comete actos delictivos graves, fraccion que como mucho se sitlaentree 5
y € 10% del total (Lépez et a., 2008; Walsh et d., 2002; Harriset al., 2007;
Arboleda-Flores et al., 1998; Swanson, Swartz, Essock et a., 2002).
Porcentaje que, ademas, parece asociarse preferentemente a determinados
tipos de sintomas y conductas, |0 que podria permitir en muchos casos la
identificacion precoz del riesgo y una intervencion sanitaria y socia pre-
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ventiva (LOpez et al., 2008; Stuart, 2003; Walsh et al., 2002 y 2003; Harris
et a., 2007; Arboleda-Flores et al., 1998; Hiday, 2006; Sirotich, 2008;
Hodgins, 2001; Swanson et a., 2002; Stompe, Ortwein-Swoboda y
Schanda, 2004; Appelbaum, Robbins y Monahan, 2000; Beck, 2004;
Buchanan, 2008; Nestor 2002; Lamberti, 2007; Mullen, 2006).

Pero ademés, si hablamos de violencia desarrollada por |as personas
con enfermedad mental grave, hay que hacer referencia a que el mayor
volumen de violencia corresponde, en el caso de estas personas, a violen-
cia gercida sobre ellas mismas. Asi encontramos prevalencias en torno a
10% de suicidios consumadosy entre el 20% y el 40% de lesiones einten-
tos de suicidio, en referencia solo a personas con diagnéstico de esquizo-
frenia (Heilay Lonkwist, 2003; Hawton et a., 2005; Palmer et a., 2005;
Limosin, et al., 2007; Harvey et al., 2008; Auca et al., 2008).

El fendmeno de la violencia sufre asi un enfoque distorsionado para
convertirse en e nicleo del estigma hacia estas personas, mucho més alla
de lo que permite la informacion disponible, cuya repeticion parece servir
de poco frente a las imagenes depositadas en €l imaginario socia a lo
largo de los siglos (Lopez et al., 2008; Walsh et al., 2002; Hodgins, 2001;
Swanson et al., 2002). Y eso sin mencionar la violencia recibida por estas
personas, aspecto que abordamos en el siguiente apartado.

La violencia contra las personas con trastornos mentales graves

Y es que hablar de violencia en relacion con las personas con trastor-
nos mentales graves implica poner sobre la mesa muchas otras informa-
ciones, esta vez relativas a la violencia recibida de manera directa o indi-
recta en nuestras sociedades, hoy y através de largos periodos histéricos.
A este respecto hay varios temas que mencionar.

El primero es el delaviolenciadirecta, que muchas personas con tras-
tornos mentales graves reciben bgjo la forma de asaltos de diverso tipo en
los entornos en los que viven, con cifras que superan con creces a las de
laviolenciagjercidapor ellas (entre el 20% Yy e 50%), aungue los estudios
sobre este aspecto de la violencia son, sin embargo, menos numerosos
(Arboleda-Flores et a., 1998; Hiday, 2006; Kooyman et al., 2008; Teplin
et a., 2005; Hodgins et a., 2007; Lowell et al., 2008; Whitley et al., 2008;
Fitzgerald et al., 2005; Mcfarlane et a., 2006). Frente alaideatradicional
de la persona con enfermedad mental como potencialmente peligrosa,
estas cifras nos remiten alaidea més correcta de una poblacion especial-
mente vulnerable, que necesita también protecciéon, a menos frente a
algunos sectores sociales.

A este respecto, hay que afiadir 1a probable relacion entre violencia
recibida y violencia gjercida (Hiday, Swanson, Swartz et al., 2001), asi
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como el posible efecto causal que la violenciay € abuso en la infancia
pueden tener en el desarrollo posterior de los sintomas positivos de la
esquizofrenia (Read et a., 2005; Morgan y Fisher, 2007; Shevlin et a.,
2008), tema controvertido pero una evidencia empirica crecientemente
consistente.

A esta violencia directa hay que afiadir la violencia indirecta basada
en el estigma y sus cristalizaciones estructurales, a la que hacemos
referencia bgjo e término «discriminacidn», y que como ya se ha men-
cionado supone efectos muy concretos en numerosas areas de su vida
(Lopez et a., 2008; Corrigan, 1998; Corrigan et al., 2002 y 2004a y
2004b; Hayward et a., 1997; Penn et al., 2003; Rosenheck et al., 2006;
Stuart, 2006; WHO, 2001; Casadebaig, Phillippe, Guillaud-Bataille et a.,
1997). Efectos que suman, alos derivados de la discriminacion personal y
estructural que les afecta, los derivados de su propia autoestigmatizacion
(Lopez et al., 2008; Corrigan et a., 2002; Hayward et a., 1997; Penn et
al., 2003; Rusch et a., 2005).

En conjunto hay evidencia abundante del efecto de barrera que el
estigma juega en el gjercicio de derechosy en el acceso a servicios, entre
los que hemos mencionado ya los relativos a la vivienda, a empleo, asi
como a distintos tipos de relaciones sociales significativas (pargja, redes
sociales, etc.). Pero también hay que afiadir |os efectos derivados de legis-
|aciones que restringen derechos en funcion del diagnéstico y no delapre-
sencia temporal 0 permanente de dificultades reales para su gercicio,
incluyendo derechos civiles tan importantes como la libertad en general,
el voto, el matrimonioy el cuidado de los hijos, €l manejo del dinero, etc.
(LOpez et al., 2008; Corrigan et a., 2004a y 2005; USDMHHS, 1999;
WHO, 2001 y 2005). Las legislaciones especificas para enfermos menta-
les en aspectos como la capacidad o incapacidad civil o los tratamientos
involuntarios (WHO, 2005; Link, Castille y Stuber, 2008; LOpez y
Laviana, 2006a), juegan asi un papel de refuerzo del estigma que tendria
que tenerse en cuenta a la hora de intentar regular esos aspectos, en bene-
ficio de las personas con trastornos mentales y no solo de lafamiliao €l
entorno social. También la atencion sanitaria'y socia a este tipo de pro-
blemas se sitlia, préacticamente en todos los lugares y a pesar de las obvias
diferencias internacionales, por debajo de los estdndares habituales de
atencién a otros problemas sanitarios y sociales (WHO, 2001; Corrigan et
a., 2004c). Ademas de las persistentes dificultades de atencién en servi-
cios generales —sanitarios (Casadebaig et al., 1997; Kisely, Smith,
Lawrence et al., 2007), sociales, educativos, de empleo, etc.— que hunden
susraices en lavision tradicional del Hospital Psiquidtrico como «espacio
natural», exclusivo y universal parala «atencién» a las personas con este
tipo de problemas (L 6pez et al., 2006b).

Finalmentey en lo que respecta al denominado «autoestigma» (Lopez
et al., 2008; Corrigan et al., 2002; Hayward et al., 1997; Penn et al., 2003;
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Rusch et al., 2005; Link et al., 2001; Wahl, 1999; Corrigan, 1998), éste
parece depender de varios tipos de factores, como lainternalizacién de los
estereotipos prevalentes y las reacciones emocionales negativas que pro-
duce € proceso, pero también de las estrategias individuales de manejo
del problema (Lépez et al., 2008; Shih, 2004).

Aunque, a la hora de medir los efectos précticos sobre su vida, no
siempre sea féacil diferenciar esas diversas causas, parece que, con respec-
to a sus efectos, muchas de | as personas con trastorno mental grave, viven
las opiniones y sentimientos publicos de manera contradictoria y habi-
tualmente negativa, lo que conduce aunarea desmoralizacion, con senti-
mientos de verglienzay disminucion de la autoestima, favoreciendo €l ais-
lamiento y dificultando la peticién de ayuda (L6pez et al., 2008; Corrigan
et a., 2002; Hayward et al., 1997; Penn et al., 2003; Risch et al., 2005;
Link et al., 2001; Wahl, 1999; Corrigan, 1998). Pero, a igual que en otros
tipos de estigma, caben respuestas aternativas, en términos de indiferen-
cia o de autoafirmacién y empower ment. Pareceria que larespuesta depen-
de del andlisis que la persona afectada hace de la situacién, en funcion de
variables personales, pero también del contexto social y especialmente del
nivel de apoyo social einstitucional y de los grupos de referencia con que
cuente, lo que enfatiza de nuevo el papel de los movimientos asociativos
de usuarios y usuarias, asi como la colaboracién y apoyo de lasy los pro-
fesionales (L6pez et a., 2008; Corrigan et al., 2002; Shih, 2004; Corrigan,
2002; Mueller et al., 2006).

Conclusion

Como hemos podido ver, la violencia aparece como un tema central
en relacion con el estigma que afecta, en nuestras sociedades, a personas
con trastornos mentales graves y se extiende, en grado variable, a otros
problemas y aspectos relacionados con la salud mental en general. Y ello
esasi en un doble sentido. Por un lado, porque laimagen social que hemos
ido construyendo alo largo de los siglos sobre dichas personas incorpora
la peligrosidad, ligada al riesgo de conductas violentas, como una carac-
teristica basica de las mismas. Pero también porque, ademas de que esa
imagen supone como mucho una exageracién abusiva de la magnitud de
las conductas violentas que afectan ocasionalmente a una minoria de
dichas personas, sus efectos sobre la vida real de las personas afectadas
por este tipo de problemas deben verse legitimamente como formas rea-
les, directas e indirectas, de violencia hacia las mismas.

Laluchacontrae estigmay ladiscriminacion derivada son, por tanto,
un aspecto clave de los intentos por mejorar la situacion de esas personas
en nuestras sociedades y forman parte del inventario de objetivosy actua-
ciones necesarias y posibles en los sistemas de atencion comunitaria en
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salud mental. Ello significa intentar cambiar las opiniones, emociones y
conductas poblacionales erréneas y discriminatorias, situando adecuada-
mente el tema de la violencia. Pero implica también incorporar la preocu-
pacion concreta por identificar factores y personas en situacion de riesgo
de violencia (de la gjercida hacia ellas mismas y hacia los demés, pero
también de la que pueden recibir) para intentar prevenir su desarrollo.
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